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1. BEVEZETES, IRODALMI ATTEKINTES

1.1. A magyar lakossag egészségi allapota

Hazankban a lakossag 1étszamanak alakulasat 1981 ota természetes fogyas jellemzi: a
haldlozasok szama az ezredforduléig meghaladta és jelenleg is meghaladja az
¢lvesziiletések szamat. A természetes fogyasban egyértelmiien szerepet jatszik az
¢lvesziiletések szdmanak és aranyszamanak a csokkenése, de a nyers haldlozasi aranyszam
1960-1964 évi szintje mellett természetes fogyas az 1990-es évek kdzepéig nem, vagy csak
a legutols6 években és minimalis mértékben jelentkezett volna [1]. A nyers halalozési
aranyszam novekedésében a halandosag emelkedése mellett a népesség kordsszetételének
megvaltozasa (eloregedése) is szerepet jatszott [2]. Egy orszdg népessége egészségi
allapotanak vizsgélatakor a korai — az 1 éves kortol a 64 éves korig terjedd életszakaszban
bekovetkezett — halalozasok mértékének ¢€s halaloki struktardjanak elemzése fontos
kiindulépontot jelent [3, 4]. Az 1-64 éves korosztdly haldlozdsat dontéen az egészségi
allapotot befolyasolo kockézati tényezOk prevalencidjanak mértéke hatarozza meg.

Adany és mtsai altal végzett elemzések azt mutatjak, hogy Magyarorszagon az 1970-es
évek kozepén kezdodott el a férfiak korében a korai haldlozas jelentds mértékli
novekedése, mely csucsat 1993-ban érte el (830/100 000 f8). Ezzel parhuzamosan az
Eurépai Unids (EU) tagorszagok halalozasanak atlaga folyamatos csokkenésen ment
keresztiil, melynek eredményeképpen a magyar férfiak korai haldlozasanak elszakadasa az
EU atlaghoz viszonyitva tovabb novekedett [5]. A magyar lakossag korai halalozasanak
novekedése nagyobb mértékii volt a kozép-kelet-eurdpai orszagokhoz viszonyitva is, s igy
hazank nemcsak az EU, de a kozép-kelet-europai allamok kozott is egyre kedvezdtlenebb
helyzetbe kertilt (1. abra). A magyar férfiak korai haldlozasanak 1993-as csucsat csokkend
trend kovette, de ez a csokkenés, mértékét tekintve, nem haladta meg az EU atlag
csokkenését, a relativ haldlozasi kockazat (SHAMagymorszég/SHAEU_mg)1 a 90-es években
2,5 koriil ingadozott. A férfiak korai haldlozasanal jelentdsen kedvezdbb ndi haladlozas — a
férfiakhoz hasonléoan — messze elmarad az EU és Kozép ¢és Délkelet-Europai (KDKE)
atlagoktol (1. abra).

Az emlitett tanulményban a szerzOk megvizsgaltdk a korai haldlozads kor szerinti
alakulasat, mely arra a tényre mutatott ra, hogy az 1-24 éves korosztaly haldlozasa az EU

atlagnal alig kedvez6tlenebb, s 1ényegesen kedvezobb a KDKE orszagok atlaganal.

! Magyarorszagra és az EU atlagra szdmitott Standardizalt Halalozasi Aranyszamok (SHA) hanyadosa a
férfiak korében, mely megmutatja, hogy hanyszorosa hazank férfi lakossaganak korai haland6saga az EU
atlag férfiakra vonatkozo korai halandésagéanak.
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1. abra 4 0-64 éves lakossag haldlozasanak alakuldsa nem szerint Magyarorszdagon és
Eurépa régiéiban (1970-2002)*°

A korai halalozés kedvezdtlen alakulasaért egyértelmiien a 25-64, azon beliil is leginkabb a

35-44 és a 45-54 éves korosztaly haldlozasanak alakulasa tehetd feleldssé (2. abra).
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Standard: A 25-64 éves, eurOpai standard populacio
Forras: WHO/Eurépa, HFA adatbazis, 2004. januar

2. abra A 25-64 éves lakossag haldlozasanak alakuldsa nem szerint Magyarorszdagon és
Europa régioiban (1970-2002)

2 Adany R. (szerk.): A magyar lakossag egészségi allapota az ezredfordulén cimii kiadvany abraja alapjan.
3 Egy adott foldrajzi régidhoz tartozd maximum vagy minimum értéket jelold gorbe a vizsgalt iddszakban az adott
régioban leggyakrabban maximum vagy minimum értékkel bir6 orszag értékeit abrazolja.



A vizsgalatokat kiterjesztve a XX. szazad elsd felére is a szerzok kimutattak, hogy az
1990-es évek halalozdsanak megitélését tovabb stlyosbitja, hogy a 45-64 éves férfiak
halalozasa 1991-1995 kozott kedvezoOtlenebb volt, mint 1920-21-ben, s 2002-re sem
csOkkent olyan mértékben, hogy elérte volna az 1930-as mutat6 értékét (3. dbra).
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3. abra 4 45-64 éves férfi és noi népesség kor szerint standardizalt haldlozasanak
alakuldsa (Magyarorszdg, 1920-2002)°

A korai halandosag vizsgalata mellett a sziiletéskor varhat6 élettartam alakulésa is igen
értekes informacidval szolgdl a lakossag egészségi allapotanak elemzésekor. Hazank férfi
lakossaga esetében a sziiletéskor varhato élettartam 1988-1993 kozott jelentésen csokkent,
ami az eurdpai allamok viszonylatdban egyediilallo. A férfiaknal 1994-t61, mig a néknél
1980-t61 kezdve megfigyelheté enyhe mértékii emelkedés ellenére is a mutatd értéke
mindkét nem esetében messze elmarad a fejlett, éppligy mint a hasonld tarsadalmi-
gazdasagi helyzetli eurdpai orszagok mutatditol (4. abra). A szomszédos orszagok koziil
Ausztria férfi és ndi lakossagahoz viszonyitva férfiaknal 7,5 év, mig néknél 5,0 év volt az
elmaradas a sziiletéskor varhato atlagos élettartam tekintetében 2002-ben (1. tablazat).

A korai halalozas halaloki struktirajanak vizsgalataval megallapithatd, hogy 1994-
1999 kozott a férfiaknal a vezetd haldlokok a keringési rendszer betegségei (32,7%), illetve
a daganatos betegségek (26,9%) voltak, melyeket az emésztdrendszer betegségei okozta
halalozéasok (16,5%) kovettek [5]. Noknél 1994-1999 kozott a vezetd haldlokok rangsorat
tekintve az elsé harom helyen a kovetkezdk szerepelnek: daganatos betegségek (36,5%),

keringési rendszer betegségei (31,4%), emésztorendszer betegségei (13,7%).
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Forrdas: WHO/Eurdopa, HFA adatbazis, 2004. januar

4. abra A sziiletéskor varhato atlagos élettartam alakuldsa nem szerint Magyarorszagon és
Eurdpa egyes orszdgaiban (1980-2002)°

1. tablazat A magyar férfiak és nok sziiletéskor varhato datlagos élettartamanak
elmaraddsa az osztrak lakossagétdl (1980-2002)*

A magyar ¢és osztrdk
£ férfiak | nék
v sziiletéskor varhato atlagos élettartamanak
kiilonbsége
1980 3,5 3,4
1985 5,3 4,2
1990 7,3 53
1991 7,4 5,2
1992 8,1 5,4
1993 8,4 5,6
1994 8,4 5,4
1995 8,2 5,4
1996 7,8 53
1997 7,8 53
1998 8,4 5,5
1999 8,5 5,6
2000 8,0 5,2
2001 7,8 5,2
2002 7,5 5,0

Forrdas: WHO/Europa, HFA adatbazis, 2004. januar

4 Adany R. (szerk.): A magyar lakossag egészségi allapota az ezredfordulén cimii kiadvany tablazata alapjan.



A kiilonb6zé betegségcsoportok miatti korai halalozéds relativ kockdzata (az EU
atlaghoz viszonyitva) a keringési rendszer betegségei, a daganatok és az emésztérendszer
betegségei esetében 1980 ota jelentdsen emelkedett mind a férfiak, mind a nék korében (2.

tablazat).

2. tablazat Magyarorszag 25-64 éves férfi és noi lakossdaga
relativ halalozasi kockazatanak alakulasa az Eurdpai Unio népességével szemben
az atlagos haldlozasi szintek alapjan

(1980, 1990, 2000)

Relativ halalozasi arany*
(EU atlag =1,0)

Haldaloki csoportok Férfiak Nok

1980 1990 2000 1980 1990 2000

Keringési rendszer betegségei 1,88 2,80 3,04 2,19 2,99 3,02

Daganatok 1,23 1,72 2,07 1,24 1,36 1,58
Emésztorendszeri betegségek 1,51 3,63 5,40 1,65 3,56 4,02
HALALOZAS OSSZESEN 1,60 2,26 2,47 1,58 1,92 1,95

* SHA (Magyarorszag, 25 - 64 évesek)
SHA (EU atlag, 25 - 64 évesek)

A vizsgalt idészakban legnagyobb

Forras: WHO/Europa, HFA adatbazis, 2004. januar

Kiilondsen riasztdé a kép az emésztorendszeri betegségek (2000-ben a férfiak kozel
hatszoros, a ndk 4,0-szeres korai haldlozasi kockazata), és az e csoporton beliil
meghatdrozo sullyal és jelentdséggel bird kronikus méjbetegségek és majzsugor okozta
korai halélozast illetéen (5. abra) [6].

A nemzetkdzi viszonylatban kedvezoétlen hazai haldlozasi mutatok mogott jelentOs
regionalis eltérések figyelhetdk meg mindkét nem viszonylatdban [7, 5]. A korai halalozas
mellett a vezeté haldlokokra elvégzett elemzések is jelentds térségi egyenldtlenségeket
tartak fel [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. Az orszagon beliil az altalanos haldlozas éppugy, mint
a fébb halaloki csoportok vonatkozasaban a leginkibb veszélyeztetettnek az FEszak-
Magyarorszagi, valamint a Dél- és Eszak-Alfoldi régiokban talalhatd megyék (leginkabb

Szabolcs-Szatmar-Bereg, Borsod-Abauj-Zemplén, Bacs-Kiskun) lakossaga tekinthetd.
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5. abra A kronikus majbetegség és mdjzsugor okozta haldlozas alakuldsa 0-64 éves
korban, nem szerint Magyarorszdgon és Eurépa régidiban (1970-2002) %

A haldlozasi adatok nélkiilozhetetlenek, de 6nmagukban nem elégségesek a lakossag
egészségi allapotanak és az abban bekovetkezd valtozasoknak a jellemzéséhez [15, 16]. Az

ellatd kapacitas tervezéséhez, a tarsadalomra és a csaladokra nehezedd betegségteher

méréséhez,

méréséhez informécioval kell rendelkezniink a megbetegedések strukturajarol (kor- és nem

valamint egészségfejlesztési programok tervezéséhez ¢és hatékonysaguk

szerinti, valamint orszagos/regionalis eloszlasardl) is.

1.2. A morbiditas monitorozas lehetséges modszerei
A morbiditasi adatok gytijtésére alapvetden négy modszer all rendelkezésre [17]:

1. fekvObeteg-intézetek megbetegedési adataira épiild regiszterek képzése (Un.

rutin statisztikak),

2. lakossagi felmérésekbdl nyert morbiditasi adatgytjtés,
3. fert6zo betegségek kotelezo jelentési €és nyilvantartasi rendszere,
4. haziorvosi morbiditas monitorozas miikodtetése.



Magyarorszagon mind a négy moédszer alkalmazasara van példa, azonban a kiilonb6z6
forrasokbdl rendelkezésre 4ll6 adatok felhasznalasara csak az egyes adatgytjtési

modszerek eldnyeinek és hatranyainak ismeretében kertiilhet sor.

1.2.1. Fekvébeteg-intézetekre épiilé megbetegedés regiszterek képzése

Bar a fekvobeteg intézetekre éplilé adatbazisok az egészséginformatikai rendszer
fontos részét képezik, az ilyen adatbazisok adatain alapuld elemzések nagy koriiltekintést
igényelnek. Az egyik legfontosabb kifogés a fekvébeteg-intézetekre épiild megbetegedés
regisztereket illetden, hogy azok sokkal inkabb a fekvObeteg ellatas igénybevételérdl, mint
a tényleges sziikségletekrdl adnak informéciot [18, 19]. Nem vitathatd azonban értékiik
olyan esetekben, amikor a korhazi felvételek az adott betegségben szenvedd személyek
kozel 100%-ban bekovetkezik (pl. daganatos betegségek), illetve észlelésiik eleve korhazi
korilmények kozott torténik (pl. velesziiletett fejlédési rendellenességek). Szamos
népbetegségnél (mint példaul a cukorbetegség, ISZB, magasvérnyomas, mozgasszervi
betegségek) ez a fajta megkdzelités azonban nem alkalmazhatd, hisz ezen eseteknek a
korhazi kezelésére csak a megbetegedések bizonyos hanyaddban és stddiumaban kertil sor.
Mindezek mellett a korhazi elbocsatasi adatokra épitett morbiditasi elemzések hitelességét
jelentésen befolyasolhatjadk az eltéré klinikai gyakorlatbol, a kodolési, a diagnosztikus,
illetve a dokumentacios hibakbol eredo torzitasok [20, 21, 22].

A korhéazi elbocsatasi adatokon alapulé morbiditdsi elemzések hasznalhatosagat
tovabbi tényezok is jelentds mértékben korlatozhatjak:

» aszamlalé pontatlansaga (nem teljes jelentés, dokumentaciés problémak),

» anevezd bizonytalansaga (a korhazak ellatasi teriiletében jelentkezé atfedések),
» regionalisan is eltérd igénybevételi szokasok, kulturalis tényezok,

» az adatok kérdéses validitasa finanszirozasi szempontok miatt.

Hazankban a fekvObeteg intézetekre €piild mobiditasi adatok nyilvantartasanak harom
jellemzé  példaja emelhetd ki: 1. A  Gydgyitdé Ellatas Informécidos Kozpont
(GYOGYINFOK) nyilvantartasa; 2. A Nemzeti Rakregiszter (NRR); 3. A Velesziiletett
Rendellenességek Orszagos Nyilvantartasa (VRONY).

1.2.1.1.  GYOGYINFOK nyilvintartds
Az Egészségiigyi, Szocialis €s Csaladiigylr Minisztérium altal kordbban mukaodtetett,
illetve 2004 ota az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar Finanszirozasi Informatikai
Féosztalyaként tovabbmiikodé6 GYOGYINFOK folyamatos adatgytijtése a korhazak
betegforgalmi adataira épiil. A GYOGYINFOK megbetegedési adatgyiijtése 1996 ota
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milkddik, melynek keretében a korhazak minden &polasi esetrél adatlapon kotelesek
jelentést kiildeni a Kozpontba. Az adatlap a beteg, valamint a kérhaz azonositd adatain
kiviil tartalmazza a felvétel és tdvozas idOpontjat, az orvos altal megallapitott
diagnozis(oka)t és azok BNO® kédjat, valamint az elvégzett beavatkozasokat. Az adatbazis
lehetdséget biztosit arra, hogy a betegségek gyakorisagi adatait orszagos, regionalis,
megyei és/vagy telepiilési szinten feldolgozzak, és bizonyos demografiai jellemzok alapjan
(pl. ¢letkor, nem) elemezzék. Az adatoknak az ellaté intézmény székhelye szerinti
feldolgozasa mellett, lehetdség van a beteg lakohelye szerinti becslések meghatdrozéasara
is. Fontos hangsulyozni, hogy mivel fekvébeteg-ellatasi eseményregisztracios adatbazisrol
van sz0, a betegségek gyakorisagaval kapcsolatos becslésekre csak kozvetetten, jelentds

fenntartasokkal alkalmazhato.

1.2.1.2.  Nemzeti Rakregiszter (NRR)

A daganatos betegségekkel kapcsolatos morbiditasi adatok gytijtését tiizte ki célul a
NRR, mely a koérhdzi adatszolgaltatok altal a bejelentett évi 1j megbetegedések szdmat
tartja nyilvan. A regiszter kialakitdsaban résztvevd szakemberek véleménye szerint a
regiszter milkddtetése soran a legnagyobb kihivas egyrészt annak biztositdsa, hogy
valamennyi diagnosztizalt eset jelentésre keriiljon, masrészt annak megoldasa, hogy az
ismételten felvételre keriild betegek ne jelenjenek meg rehospitalizacid kapcsan 0j esetként

az adatbazisban [23].

1.2.1.3.  Velesziiletett Rendellenességek Orszagos Nyilvantartasa (VRONY)

A VRONY Magyarorszagon 1970 6ta miikddik, s a sziiletéstol egyéves életkorig
felismert (bejelentett) velesziiletett rendellenességgel sziiletett 0jsziilottek és csecsemok
orvosi célu és személyi adatait gyijti, folyamatosan rogziti és tarolja. A nyilvantartasba
1985 o6ta a prenatalisan diagnosztizalt rendellenességgel sziiletettek is bekeriilnek.

A nyilvantartds célja a.) az egyes bejelentett fejlddési rendellenességek eldfordulési
gyakorisdganak meghatarozésa; b.) az ellatasra szoruld karosodott személyek szamanak
ismerete, mely segitséget nyujt az egészségligyi €s szocialis ellatas tervezéséhez; c.) adatok
biztositasa a prenatalis sziirések hatasossaganak ¢€s hatékonysagénak elemzéséhez; d.) a
megeldzés eldsegitése; e.) adatszolgaltatas a tudomanyos kutatds szamdra; f.) nemzetkozi
egylttmiikodés. A rendellenességek bejelentése kizardlag orvosok altal az e célra
rendszeresitett nyomtatvanyon torténik, a jelentést minden ¢€szleld orvosnak kdotelessége

megtenni. A jelenlegi rendszer legjelentdsebb hidnyossagai k6zott meg kell emliteni, hogy

> Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa (BNO): a betegségek, halalokok statisztikai csoportositasara
l1étrehozott, rendszeresen feliilvizsgalt osztalyozasi rendszer.
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a bejelentések gyakran nem a diagnodzist kovetden torténnek, hanem kampanyszertien,
akadalyozva ezaltal a feldolgozas és értékelés folyamatossagat. A prenatalis esetek hidnyos
jelentése miatt nem lehetséges teljes képet alkotni a prenatalis sziirések hatékonysagarol.
Mindezek mellett, bizonyos korképeknél a hianyzé esetdefinicid a bejelentésben jelentds
regionalis eltérést eredményez.

A szakirodalom a korhdzi adatokon alapuld statisztikdk megbizhatosagat és
pontossagat szamos kritikaval illeti [18, 19, 21]. Ezért, néhany kivételtdl eltekintve, a
koérhazi adatokon alapuld morbiditasi regiszterek képzése és ezek alapjan az egészségi

allapotbol fakado sziikségletek meghatarozdsa nem javasolt.

1.2.2. Lakossagi felmérésekbol nyert morbiditdsi adatgyiijtés

A lakossagi egészségfelmérések lehetové teszik, hogy az egész lakossagra, illetve a
lakossag vizsgalatba vont csoportjaira vonatkozoéan az egészséget és egészségmagatartast
jellemzd adatokat szerezziink. Az egészségfelmérések altalanos vagy célzott populaciora
vonatkoznak, s nem a panaszokkal orvoshoz fordulokra [24]. Az egészségfejlesztési
stratégia kialakitdsa szempontjabol kiilondsen fontosak azok az egészségfelmérések,
melyek az egészségi allapot és egészségmagatartds, valamint a tarsadalmi-gazdasagi
helyzet Osszefliggéseire vonatkozdan szolgaltatnak informaciét. Az egészségfelmérések
soran ugyanis egyidejileg gylijtenek adatokat az egészségi allapotra és az egészséget
meghataroz6 tényezdokre vonatkozdan, igy mod nyilik ezek Osszefiiggéseinek vizsgalatara
is, s az igy szerzett ismeretek segitenek értelmezni a lakossag egészségi allapotanak
alakulasat, lehetOséget adnak az egészségfejlesztési és betegség megeldzési programok
tényeken alapuld tervezésére, s ezen intervenciok hatasdnak ¢és hatékonysdganak

vizsgalatara is.

A lakossagi egészségfelméréseknek két formdja alkalmazhaté morbiditasi

adatgytijtésre:
» egészségmagatartas felmérések
» vizsgalatokon alapuld felmérések

Az egészségmagatartas felmérésekben kérdezdbiztosok segitségével tobblépésben
tesztelt kérddivek felvétele torténik, mig a vizsgalatokon alapuld egészségfelmérések
célzott szlirOvizsgalatokat jelentenek, s igy lehetdséget nyujtanak a rejtett morbiditas

sulyanak meghatarozasara is.
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A lakossagi egészségfelmérésekbdl nyert morbiditasi adatok legfontosabb elonyei a
rutin statisztikdkkal szemben:
» a gyljtend6é adatok korének flexibilis valtoztathatosaga az aktualis igényeknek
megfelelden,
» nem sziikséges a teljes populacio bevonasa (képviseleti minta),

» a standardizalt adatgytijtés.

mig legfontosabb hatranya:
» az adatok esetenként kérdéses megbizhatdsaga (visszaemlékezési torzitas, nem

feltétleniil korrekt diagnozison alapuld megbetegedési adat)

A hazai feln6tt lakossag egészségi allapotanak jellemzése céljabol szadmos
egészségfelmérésre keriilt sor az elmult két évtizedben [25]. Ezek koziil modszertanat és a
gyljtott adatok hasznalhatosagat illetéen a 2000-ben, majd 2003-ban végzett Orszagos
Lakossagi Egészségfelmérés (OLEF) tekinthetd a hazai egészségmonitorozas egyik
legkorszeriibb elemének. Mindkét felmérés sordn az orszag 447 telepiilésén, tudoméanyos
szempontok alapjan, véletlenszertien kivalasztott 7000 felndtt kora (18 éves vagy annal
id6sebb) lakost kerestek fel (78, illetve 72%-o0s megvalosulasi ardnnyal) otthonukban a
kérdezdbiztosok [26]. A részvételre felkért személyeket gy valasztottdk ki, hogy
legfontosabb jellemzdiket illetden jol reprezentaljak a magyar lakossadgot. A felmérések igy
megbizhat6 adatokat szolgaltatnak az egészségiigyi iranyitas és ellatas, valamint a lakossag
szamara az egészségproblémak eléfordulasi gyakorisagarol, az azok kialakulésat,
lefolyasat és kimenetelét befolyasold legfontosabb fizikalis, pszichologiai, kornyezeti €s
tarsadalmi  tényezokrél, valamint az egészségiligyi szolgaltatasok  tényleges

igénybevételérol.

1.2.3. A fertoz0 betegségek monitorozdsa

A fertdz6 betegségek monitorozasa a morbiditds monitorozas specialis teriiletét képezi.
A fertéz0 betegségek bejelentésének rendjérdl a 63/1997. Népjoléti Miniszteri rendelet
intézkedik. E rendelet szabéalyozza a jelentési kotelezettséget (a jelentendd betegségek
korét), a jelentésre kotelezetteket, a jelentés modjat, a jelentések tovabbitasat, valamint a
fert6zd betegek nyilvantartasat. Az utobbi években/évtizedekben a fert6z6 betegségek
surveillance rendszerének fejlesztését célzo projektek koziil mindenképpen ki kell emelni a
2000-ben PHARE tamogatassal elindult ,,Epidemiolédgiai Feliigyeleti Rendszer és az azt
tdmogatd Informatikai Rendszer” (EFRIR) projektet. Az EFRIR lehetové tette azokat a

miiszeres, informatikai, infrastrukturélis fejlesztéseket, melyek eredményeként a fert6zo
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betegségek orszagos nyilvantartasa és feliigyelete a kozeljovoben jelentésen korszerlisodik,
s lehetévé valik a hazai rendszer tényleges integracidja az Europai Unidban miikddd
Ko6z6sségi Epidemiologiai Halozathoz®. A Miniszteri rendelet értelmében a kételezéen
jelentendd fert6zé betegségeket, vagy azok gyanujat, észleld orvosnak a fertdzdbeteg
bejelentd lapon jelentést kell tennie a teriiletileg illetékes varosi Allami Népegészségiigyi
és Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSZ) intézetének. A varosi intézetben torténik meg az adatok
digitalizalasa, majd azok tovabbitdsa a megyei ANTSZ intézetekhez. A megyei intézetek
az adatok részleges feldolgozasat kovetden jelentést kiilldenek a fert6z0 betegségek
surveillance rendszerében kozponti szerepet jatszo intézmény, a Johan Béla Orszagos
Epidemiologiai Kézpont (OEK) szamara. Az adatok részletes feldolgozasat kovetéen az
OEK az Orszagos Tisztifdorvosi Hivatalon keresztiill 0Osszesité adatokat kiild az
Egészségligyi, Szocidlis és Csaladiigyi Minisztériumnak, az Orszagos Tisztiféorvosi
Hivatalnak, a Kozponti Statisztikai Hivatalnak (KSH), valamint heti és havi
rendszerességgel az ANTSZ megyei és vérosi intézeteinek (6. 4bra). Az OEK heti
rendszerességgel az Epinfo szakmai hirlevélben részletes, mig a KSH az éves

rendszerességgel kiadott Egészségiigyi Statisztikai Evkonyvben Osszesitett adatokat is

kozzétesz.
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% Az Eurdpai Parlament és az Europai Unié Tanacsa a 2119/98/EK a KOZOSSEGI EPIDEMIOLOGIAI
HALOZAT létrehozasarol szol6 hatarozataban intézkedik az: 1. Epidemiologiai/Jarvanyiigyi surveillance
mikddtetésérol és az 2. Egységes jarvanyiigyi informacios rendszer kialakitasarol a tagallamok felelds
intézményeinek kozremiikodésével.
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1.2.4. Haziorvosi morbiditas monitorozas miikodtetése

A héziorvosi praxisokban képz6dd morbiditasi adatbazisok a folyamatos morbiditasi
adatgyiijtés szempontjabol igen fontos, gazdag és tobb szempontbdl is kontrollalhatd
forrasoknak tekinthetok [27]. Az alapellatds szintjén hozzaférheté adatokra épitett
morbiditasi adatgylijtési rendszert a vilag szamos orszadgaban alkalmaznak [28, 29, 30, 31,
32, 33, 34, 35]. Ezen programok célja tobbrétii. A kdzvetlen cél a lakossdg morbiditasi
strukturdjanak megismerése és a valtozasok kovetése, s ezéltal az alapellatds miikodésérdl
¢s annak hatékonysagarol torténd adatgyijtés. Kozvetett, de igen lényeges célkitlizés az
egészségligyi ellatas tervezését, szervezeését, valamint gazdalkodasi aspektusait jellemzo és
befolyasold informacié szolgaltatds. A haziorvosi morbiditdsi adatgytiijtés hitelessége,
csakugy, mint a korhdzi, nagymértékben fiigg a résztvevok motivaciojatol, érdekeltségétdl.
Ez az adatgylijtési modszer lehetdséget nyujt arra, hogy ne a teljes lakossagrol, hanem
annak egy megfelelé mintajarol gytjtsiink adatokat, s ezekbdl prevalencia és incidencia
mutatokat szarmaztassunk, hisz a haziorvosok a nevezoérdl (a populacioé nagysaga, ahonnan
az esetek szarmaznak) kézvetleniil tudnak informaciot szolgaltatni.

A haziorvosi morbiditasi adatgytijtésnek alapvetden két forméja ismert jelenleg a
vildgon. Az egyik forma esetalapi, azaz minden egyes orvos-beteg talalkozasrél adatokat
(panaszok, tiinetek, diagnozis, terapia) rogzit, mig a masik célzottan koncentral egy-egy
betegségre, vagy betegségcsoportra és csak azzal kapcsolatban gytijt adatokat. Az eldbbire
példa az angol General Practice Research Database Program [32, 36] és az ,,Alapellatas
Nemzetkozi Osztalyozasa” (International Classification of Primary Care: ICPC) kdédok
hasznalata [29], mig az utdbbira az Eurdpa tobb orszadgaban folyo ,,Morbidity Sentinel

Stations Program” [31, 33].
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2. CELKITUZESEK

Alapvetd célkitlizéseink a kdvetkezok voltak:

1. A hazai koriilmények és lehetdségek mérlegelésével olyan haziorvosokra alapozott
morbiditasi adatgyiijtési modszertan kidolgozasa, bevezetése ¢és tesztelése, mely
megbizhatd és az orszdg lakossdgara nézve is reprezentativnak tekintheté adatokat
szolgaltat a népegészségiigyi szempontbol legjelentdsebb betegségek prevalencidjanak

¢s incidencidjanak mértékérdl és struktirdjardl (kor, nem és foldrajzi megoszlasarol).

2. A program elsd szakaszanak tapasztalatai alapjan folyamatos, megbizhat6 morbiditasi
informaciokat szolgaltatd adatgylijtés kialakitdsa, s az eredmények ismertetése a
szakmaval ¢és a dontéshozokkal, abbdl a célbol, hogy ez az informacié hasznosuljon az
egészségiigyi tervezés soran, az egészségiigyi prioritdsok meghatarozasakor €s az ellato
kapacitas tervezésekor, illetve az i1dokozben megkezdett prevenciés programok

hatékonysaganak felmérésében.

3. A program soran képzodott morbiditasi adatoknak mas forrasbol szarmazo adatokkal
torténd  Osszevetésével megvizsgalni a  kiilonb6zé adatgylijtési modszerek
betegségspecifikus megbizhatdsagat és hasznalhatdosagat. Az dsszehasonlitd elemzéssel
kapott eredmények nagymértékben hozzajarulhatnak a morbiditdsi adatgytijtés

racionalizaldsahoz és a parhuzamossagok megsziintetéséhez.

4. Az alapellatas teriiletén hazankban tjonnan bevezetett morbiditasi adatgytjtési

modszertan kezdeti tapasztalatai alapjan az adatgy(ijtés orszagos szintii kiterjesztése.

5. Megbizhato forrasbol, korszerli modszertannal és folyamatosan gyiijtott morbiditasi
adatok szolgaltatdsa, mely lehetévé teszi nemzetkdzi szinvonalt deszkriptiv és

analitikai epidemiologiai és népegészségiigyi kutatasok kivitelezését hazankban is.
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3. ANYAG ES MODSZER
A Haéziorvosi Morbiditasi Adatgylijtés Program (HMAP), mely hazankban az elsé

reprezentativ igényl, nemzetkozi elvaradsokhoz igazitott morbidités
regisztraciés/monitorozd program, a Debreceni Egyetem Népegészségiigyi Iskola (DE-
OEC NI) és az ANTSZ kozott 1997. november 1-én 1étrejott egyiittmiikodési szerz6dés
keretei kozott 1998 majusaban indult el a DE-OEC NI, Hajdu-Bihar, Gyér-Moson-Sopron,
Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megyei ANTSZ intézetek, illetve a csatlakozo haziorvosi
praxisok részvételével. A program elsé fazisdban résztvevd négy megye kivalasztasanal
alapvetd szempont volt, hogy mind a keleti, mind a nyugati orszagrész reprezentalva
legyen. Az elsO fazisban szerzett tapasztalatok alapjan és a program sikerébdl kiindulva az
kozép-magyarorszagi (Komarom-Esztergom ¢és Bécs-Kiskun), majd 2004 elején egy dél-
dunantuli (Baranya) és egy észak-magyarorszagi (Heves) megye is csatlakozott a
programhoz.

Torekedve arra, hogy a héziorvosok adminisztrativ terhei ne nodvekedjenek
szamottevoen a HMAP-ban vald részvétel miatt, az adatszolgiltatas rendszerét ugy
alakitottuk ki, hogy az elsédleges adatszolgaltatok (héaziorvosok) feladata a kezdeti
nagyobb terhet jelentd prevalencia adatszolgaltatds utan mar csak minimalis legyen. A
vizsgalati terv elkészitése sordn tovabbi szempontként meriilt fel, hogy az adatszolgaltatas
standardizalt, ellendrizhetd, a meglévd adatgyiijtési rendszerbe illeszthetd, illetve ahhoz
kapcsolhaté mintavalasztason €s ne cenzuson alapuljon, valamint, hogy az adatszolgaltatas
a népegészségiigyi ciklus muikodtetése, elemzése szempontjabdl kitiintetett jelentdségli
adatok gytijtésére iranyuljon.

A program elOkészitési szakdban a Népegészségiigyi Iskola oktatd laboratériumokat
alakitott ki a résztvevd megyei intézetekben, biztositva a programban vald részvételhez
sziikséges szamitastechnikai hatteret. A programban résztvevd haziorvosokat a megyei
intézetek vezetdi, illetve programkoordinatorai valasztottdk ki, alapvetd szempontnak
tekintve, hogy a résztvevd praxisok az adott megyében taldlhatdé héaziorvosi praxisokat

telepiilésnagysag €és geografiai szempontbol egyarant reprezentaljak.

3.1. Vizsgalati populacio
Az id6 fiiggvényében kismértékben valtozd szami €s Osszetételti (nyitott kohorsz)

vizsgalati populdciot mindenkor a résztvevd haziorvosok praxisaiba tartozd személyek

alkotjdk. Kozvetlen informacié a vizsgalati populaciora vonatkozdéan nyerhetd a
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megbetegedések gyakorisagardl, de a praxisok és a megyék kor, illetve nem szerinti
megoszlasa alapjan szamolt sulyok haszndlatdval a megyei mutatok is becsiilhetok. A
praxisok kivalasztasakor dontd szempont volt, hogy a kiilonb6zé nagysagu telepiilések
megyén beliili ardnyuknak megfeleléen legyenek reprezentdlva minden megyében, igy
lehetdség van arra, hogy a betegségek incidencidjanak vizsgéalatakor a telepiilésnagysag is
determinansként szerepeljen, ezaltal a megyei mutatok nem torzulnak. Bizonyos
megszoritasokkal (megyei kiilonbségek figyelmen kiviil hagyasaval) orszdgos mutatok is

becsiilhetok.

3.2. Adatgyiijtés és esetdefinicio

A vizsgalatban résztvevd hdaziorvosok a programba vald belépésiikkor, egy
alkalommal, adatot szolgaltattak azon pdacienseikrdl, akiknél a vizsgalat korébe tartozo
valamelyik betegség mar eléfordult, illetve az adatszolgaltatas idépontjaban fennallt. A
prevalencia mutatok kiszamitasdhoz kozolték praxisuk kor €és nem szerinti Osszetételét is.
Ezt kdvetéen minden év elején adatot szolgéltatnak praxisuk adott év janudr 1-én érvényes
kor és nem szerinti megoszlasardl, illetve folyamatosan — havi rendszerességgel — a
vizsgalat korébe tartozo ) megbetegedésekrol, mellyel lehetdség nyilik ezen betegségek
incidenciajanak kiszamitasara. A haziorvosok az adatokat a megyei ANTSZ intézetekbe
juttatjdk el, ahol azok digitalizaldsa, els6dleges feldolgozidsa megtorténik. A megyei
intézetek negyedévi rendszerességgel tovabbitjdk a sziikséges adatokat a vizsgalat
informatikai centrumaba, a DE-OEC NI-ba. A program a kovetkezd betegségek
prevalencia ¢és incidencia adatainak meghatarozasdhoz gytijt adatokat: magasvérnyomas,
cukorbetegség, majzsugor, ischaemids szivbetegség (kivéve miokardidlis infarktus), akut
miokardidlis infarktus, stroke (széliités), a 1égcsd, horgdk és tiido, a vastag- és végbél, az
emld, a méhnyak és a prosztata rosszindulatu daganatai. A kivalasztott betegségeket a
BNO X. Ko6zbiils6 névjegyzék felhasznalasaval a csaladorvosok részére kiadott BNO kod
segédletben (1. melléklet) megadott kodok azonositjdk. A haziorvosok elsdsorban
fekvObeteg intézményekben, illetve szakrendel6kben megallapitott diagnézisok alapjan
jelentenek. Abban az esetben, ha a héaziorvos diagnosztizalja a megbetegedést, illetve a
beteget csak a haziorvos latja el — ez a daganatok esetén nem lehetséges —, akkor a WHO
altal javasolt diagnosztikai kritériumoknak megfeleld eseteket kell jelenteni (2. melléklet).

Uj megbetegedés diagnosztizalasakor, illetve, amikor err8l informaciot kap a
héziorvos, az esetet az “Uj megbetegedés” adatlapon jelenti (3. melléklet). Széliités és

szivinfarktus esetén a megbetegedések ismételt eldfordulasat is jelenteni kell. A
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megbetegedések BNO kodjan tal — mindségbiztositasi igényeknek eleget téve — a
haziorvosok jelentik a diagnézis forrasat (haziorvos, szakrendeld, korhaz, autopsia). A
haziorvosok jelentik tovabba, hogy az észlelt j megbetegedés a praxisban 1évd egyik
paciens Uj megbetegedése-e, vagy pedig egy olyan személy keriilt felvételre, akinél a
praxisba torténd bejelentkezést megeldzden a betegség mar eléfordult vagy aktualisan
fennallt (un. behurcolt eset). Utobbi esetek valdjaban nem incidens, hanem prevalens
esetek, melyet az adatfeldolgozés, illetve elemzés soran figyelembe kell venni. A
haziorvosok minden, a praxisbol kijelentkezd személy esetén jelentik a kijelentkezés évét,
mig elhunytak esetén a haldlozas évét és honapjat. Amennyiben a halalt egy 1), a vizsgalat
korébe tartozd megbetegedés okozza, akkor az “Uj megbetegedés” adatlapon jelentik a
halalt okoz6 Uj megbetegedést is. A héziorvosi praxist az ANTSZ kodja azonositja. A
beteget a csak héziorvosa altal ismert torzskartonszam azonositja, igy anonimitdsa a
HMAP-ban garantdlt ugyan, de adott a lehetdség azonos személyre vonatkozd adatok

Osszekapcsolasara.

3.3. Adatkezelés

A megyei vizsgalati kozpontokba kiildott adatokbodl a betegek nem azonosithatéak. A
haziorvosok az adathordozdkat havi rendszerességgel postan juttatjak el a megyei oktatd-
laboratériumokba. Az oktato-laboratoriumokban a szamitogépes allomanyokrdl a megyei
adatkezeld szadmitogép merev lemezére biztonsagi madsolatot készitenek. A megyei
intézetek adatkezeld szamitogépén 1évé munka-file-okrol (korfa, prevalencia és incidencia
munka-file-ok) havonta kell biztonsdgi masolatot késziteni. A megyei intézetek altal a
vizsgalati kdzpontba kiildott adatfile-okrol a kdzpont biztonsagi masolatot készit és azokat
megorzi. Az adatkezelés bizalmas, az adatokat kezeld komputerek illetéktelenek szdmara
nem hozzaférhetdek és jelszoval védettek. A postai forgalomba keriilé adathordozok nem
tartalmaznak olyan adatokat, melyek illetéktelenek szamara értékesek vagy értékelhetok
lennének, s visszaélésre adndnak alkalmat. A megyei prevalencia és incidencia dsszesitett
adatokat egy file-ban egyesitik, majd azt konvertdljdk az alkalmazott statisztikai

programcsomag (STATA) munka-file formatumaba.
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3.4. Statisztikai elemzés

3.4.1. Prevalencia adatok

A prevalencia adatok felvételére minden megye esetében — a programhoz torténd
csatlakozéas id6pontjatol fiiggden — egy alkalommal, a vizsgalat kezdetén keriil sor. Az
adatbazis 5 éves korcsoportonként (melyet az elemzések sordn Osszevonhatunk),
nemenként és praxisonként tartalmazza az egyes betegségcsoportba tartozo esetek, illetve
az adott kategodridba tartozd személyek szamat. Valamennyi record-hoz két valtozo
tartozik, egyik a megyét, a masik a telepiilésméretet azonositja. Minden betegségcsoport
esetében deszkriptiv statisztikai elemzés késziil a kor- és nemspecifikus prevalencia
mutatok eloszlasanak jellemzésére. Egy adott megyébe tartozo haziorvosi praxisok kor- €s
nem-specifikus mutatoibol  betegségcsoportonként minden praxisra az indirekt
standardizalas moddszerével, standardizalt prevalencia hinyadost szdmitunk a megyei
koreloszlassal sulyozott megyei atlagot hasznalva. Minden megyére kiszamitjuk tovabba a
kor- és nemspecifikus prevalencia mutatokat telepiilésméret alapjan képzett
kategorianként. Instabil mutatok esetén a korosztalyok kozott dsszevonasokat végziink.
Amennyiben telepiilésmérethez rendelhetd nagy eltéréseket nem taldlunk, megyei
Osszevont korspecifikus mutatokat és megyei standardizalt prevalencia hdnyadosokat is
szamitunk. Bizonyos megszoritdsokkal (a megyei kiilonbségek figyelmen kiviil
hagyasaval) orszagos mutatok is becslilhetok, melyek esetén jelentds torzitassal csak akkor
kell szamolni, ha a fentieckben nem emlitett egyéb olyan determinansok hatasa is
érvényesiil, melyek a betegség gyakorisagot jelentdsen befolyasoljak és érvényesiilésiiknek
mértéke nagyon eltérd az orszadg kiilonbozd teriiletein. Az atlagtél erdsen eltérd

esetszamokat jelentd praxisok esetében célzott mindség-ellendrzésre keriil sor.

3.4.2. Incidencia adatok

Az incidencia adatok elemzésére évente kerlil sor. Az incidencia adatbazis 5 éves
korcsoportonként, nemenként és praxisonként tartalmazza az egyes betegségcsoporthoz
tartozd évi esetszamokat, illetve az adott kategoridba tartoz6 személyek évkozepi szamat.
Az elsO stroke, illetve szivinfarktus incidencia mutatok szamitasakor az incidencia mutatod
nevezOjének meghatarozasa a kovetkezo képlet alapjan torténik:

(Li _Pi)+(Li+1 - P, _Bi)
2

ahol L; az i-dik év eleji lakossagszam, Li:; az i+1-dik év eleji lakossadgszam, P; az i-dik év

elején prevalens esetek szama és B; az i-edik évben behurcolt esetek szdma. Valamennyi
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record-hoz tartozik egy valtozd, amely a megyét és egy, amely a telepililésméretet
azonositja. A prevalencia adatok elemzésénél leirtakhoz hasonléan minden
betegségcsoportrol deszkriptiv statisztikai elemzés késziill a kor- €s nem-specifikus
incidencia mutat6 eloszlasdnak meghatarozasara.

A prevalencia adatok standardizdldsa soran leirt megyei mutatot hasznalva minden
praxisra az indirekt standardizalds modszerével standardizalt incidencia héanyadost
szamitunk betegségcsoportonként. Minden megyére kiszamitjuk telepiilésszerkezeti
kategorianként a kor- és nem-specifikus incidencia mutatokat. Instabil mutatok esetén
elvégezziik a korosztdlyok ¢és évek sziikség szerinti Osszevondsat. Amennyiben
telepiilésszerkezet szerint nagy eltéréseket nem talalunk, megyei 6sszevont korspecifikus
mutatokat, és megyei standardizalt morbiditasi hanyadosokat is szamitunk.

A megbetegedések incidencidjanak idébeli alakuldsat a mozgd atlagolds modszerével
vizsgaljuk, mely soran — kezdetben csak az elséként bevont megyékben — a szomszédos
évek incidencia adatait gy vonjuk Ossze egyenld idétartamokra, hogy az Gsszevonas
minden Iépésben az eredeti adatsor egy évvel késobbi adataval kezdddik. Ez a mddszer
nemcsak az adatok stabilizalasat biztositja, hanem az adott mutatd valtozasanak jellegét is

jelzi.

3.4.3. HMAP morbiditdsi adatainak sszehasonlitisa a GYOGYINFOK adataival
A GYOGYINFOK 1996-2001. évre vonatkozd teljes adatbdzisat hasznilva a

fekvobeteg ellatas betegforgalmi adataibol a 2001. december 31-én a magasvérnyomasban,
cukorbetegségben és majzsugorban szenvedd, valamint az életilkben legalabb egyszer
sz¢liitésen atesett lakosok ardnyat, azaz az adott betegségek prevalenciajat becsiiltiik meg.
A 6 év soran egy betegség miatt tobbszor is felvételre keriilt eseteket azonositani tudtuk,
igy az ismétlddd hospitalizacio torzitd hatisat a prevalencia mutatdé vonatkozasaban
kikiiszoboltik. Az adatbazis felépitése lehetdséget biztosit arra is, hogy a vizsgalati idészak
alatt barmilyen okbol meghalt személyeket azonositsuk, igy a 2001. december 31-i
prevalencia becsléseket a kiesokkel is korrigltuk. A GYOGYINFOK adatbazis azonban
csak azokat a haldleseteket tartalmazza, amelyek fekvébeteg intézményben torténtek, igy a
prevalencia szamitaskor a valds gyakorisagot sziikségszertien feliilbecsiiljiik. A koérhazi
betegforgalmi adatok feldolgozasa 10 éves korcsoportos, nem, valamint megyék szerinti
bontasban tortént. A GYOGYINFOK adatbazisban talalhatd adatok felhasznalasaval
szamitott gyakorisagi értékek meghatarozdsdhoz a 2001. januar 1-jei létszdmadatokat
hasznaltuk. Az elemzésben a HMAP-ban résztvevd megyékben nyert prevalencia adatokat

osszehasonlitottuk a GYOGYINFOK adatbazis alapjan becsiilt eredményekkel.
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3.4.4. Tobbvaltozos morbiditasi modellek

Tekintettel a praxisok térbeli kozelségére, elhelyezkedésére, és ezdltal az egyes
praxisokban mért incidencidk kozotti korrelaciora, valamint az egymast kovetd években
mért incidencidk kozotti korrelaciora, specialis, az ismételt mérésekre kifejlesztett analizist
alkalmazunk. Az adatokat Bayes-fé¢le szimulaciés analizissel elemezziik, amely a
tobbszintes modell paramétereit Monte-Carlo modszerrel Gibbs-féle mintavételezést
alkalmazva becsli [37, 38]. Az analizis eredményeként becsiilhetévé valik, hogy a
telepiilésszerkezet, illetve egy-egy megye esetlegesen eltéré paraméterei mennyiben

befolyésoljak az incidencia mutatokat.

3.4.5. Tulélési vizsgalatok

Mivel a morbiditasi adatok egyénenként keriilnek régzitésre, igy mod nyilik talélési
elemzésekre is. Tanulmanyozhato, hogy egyes betegcsoportokban milyen szovédmények
fordulnak eld és azoknak milyen a gyakorisdga. Jelenleg folyamatban van az az elemzés,
melynek célja, hogy feltarja az 1998 6ta a HMAP-ban résztvevd megyék wjonnan
felfedezett diabetes mellitusban szenvedd lakosai esetében a talélés regionalis
kiilonbségeit, valamint megvizsgalja, hogy a talélés miként fiigg bizonyos jellemzdktol (pl.

életkor, nem). Ennek vizsgalatara a Cox-regresszios modszert hasznaljuk.

3.5. Minbéségbiztositas

Az adatok megbizhatosaganak novelése érdekében tobb szinten is mindségbiztositasi
elemeket épitettiink a programba: a.) a program inditasakor (az adatszolgaltatas kezdete
elott, annak egységesitése érdekében) minden résztvevd haziorvos képzésen vett részt,
majd ezt kovetden rendszeres tdjékoztatasban részesiilt, illetve részesiil a program
elérehaladasardl és eredményeirdl; b.) a megyei oktatd laboratoriumok és a program
iranyitoi, illetve a program informatikai menedzsere rendszeres, napi kapcsolatban allnak;
c.) évenkénti munkaértekezletek keretében a vizsgalat iranyitdi rendszeresen beszamolnak
a résztvevoknek az eredményekrdl, a vizsgalat menetérdl, az észlelt problémakrol, azok
korrekcios lehetéségeirdl, a javasolt protokollmédositasokrél; d.) a megyei ANTSZ
intézetek altal a programhoz kijelolt megyei mindségbiztositasi felelésok rendszeres és
célzott mindség-ellendrzést végeznek a résztvevd haziorvosi praxisokban. A megyei
mindségbiztositasi felelds a haziorvosokkal egyeztetett idépontban évente legalabb egyszer
minden praxisban ellendrzi, hogy az adatszolgaltatas a protokollban leirtaknak megfelelden

torténik-e. Egy ellenérzés alkalmaval, az ellenérzési adatlapon 1év6 szempontok szerint (4.
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melléklet) 10 paciens esetében ellendrzi az adatszolgéltatdst. A 10 személybdl 6tot
véletlenszeriien a megyei adatbazisbol valaszt ki, 6t6t pedig a haziorvos nyilvantartasabol.
A vizsgalat célja az adatbazis és a nyilvantartas adatainak egyez0 voltat ellendrizni. Célzott
mindség-ellendrzésre akkor keriil sor, ha az adatkezelés és feldolgozas soran felmeriil a
hibas adatszolgaltatds lehetdsége; e.) az adatkezeld software-be épitett ellendrzd
mechanizmusok lehetévé teszik az egyes, elére definialt valtozok értékeinek és
tartomanyainak ellendrzését. Mod van a résztvevd praxisok ANTSZ kodjanak, a betegek
torzskartonszamanak és a BNO kodoknak az ellendrzésére. Stroke-ot és szivinfarktust
kivéve egy személynél csak egyszer torténhet egy adott betegséget rogzitd adatbevitel, de
ismételten jelentett stroke vagy szivinfarktus esetén is automatikusan figyelmeztet a
software az eset ismétlddésére, melynek a haziorvos altali megerdsitését kérjiik; f.) abban
az esetben, ha a megyei adatok alapjan becsiilt véarhatd esetszdmok nagymértékben
kiilonboznek egy adott praxisban jelentett tényleges esetszamoktdl (a standardizalt
prevalencia/incidencia hdnyados > 1,5 vagy < 0,5 és/vagy a varhatdo és tényleges
esetszamok  kiilonbsége > 5 és/vagy hianyzé érték volt a standardizalt
prevalencia/incidencia hdnyados esetében), valamint olyan praxisokban, amelyek a
diagnozis forrdsara vonatkozdéan kiugrd értéket mutatnak a vizsgélat irdnyitoi

kezdeményezik a célzott ellendrzést a megyei mindségbiztositasi feleldsnél.

3.6. Rejtett Morbiditas vizsgalata

A vizsgalatban a magasvérnyomds, a cukorbetegség ¢s a kronikus madjbetegség
esetében a rejtett morbiditds nagysaganak feltardsara keriilt sor 2001-ben az 55-64 éves
korcsoportba tartozd férfiak és ndk korében a HMAP-ban résztvevd Szabolcs-Szatmar-
Bereg ¢és Zala megyei haziorvosi praxisok kdzremiikddésével. Az emlitett megbetegedések
esetében a fel nem ismert morbiditds mértékének a meghatarozasa fizikalis vizsgalattal,
vérnyomasméréssel és laboratoriumi vizsgélatokkal tortént. A vizsgalatokat a HMAP-ban
résztvevO 36 Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megyei haziorvos végezte, az 55-64 éves
férfi és ndi lakosok korében, akiknek a létszama 8038 f6 (Szabolcs-Szatmar-Bereg
megyében Osszesen 4550 6, mig Zala megyében 3488 f6) volt. A vizsgalat elsé 1€pésében,
a haziorvosok tajékoztatd levelet kiildtek ki a praxisukhoz tartozd, 55-64 éves férfiak és
ndk részére. A vizsgalatban vald részvételhez beleegyezd nyilatkozatot kellett alairnia a
résztvevoknek. A haziorvosok minden vizsgélatra jelentkezd személynél standard
korilmények biztositasaval, hitelesitett higanyos vérnyomasmérdkkel, a WHO

vérnyomasmérési protokolljanak megfelelden elvégezték a vérnyomasmérést [39]. Mind a
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szisztolés, mind a diasztolés vérnyomés meghatarozdsat minden vizsgalatba bevont
személynél egy adott napon két alkalommal egymast legalabb 3 perccel kovetd mérés
formajaban kellett elvégezni. A masodik 1€pésben, az elsé mérést kovetd 10 napon beliil,
csak azoknak a vérnyomasat mérték meg ujra, akik még nem kertiltek jelentésre a HMAP-
on beliil és akiknél az elsd két mérés atlaga soran kapott szisztolés érték nagyobb vagy
egyenld volt, mint 140 Hgmm és/vagy a diasztolés érték nagyobb vagy egyenld volt, mint
90 Hgmm. Uj esetnek csak azt a személyt tekintették, akinek a rejtett morbiditas vizsgalat
soran mért szisztolés vérnyomasértéke nagyobb vagy egyenld volt, mint 140 Hgmm
¢és/vagy a diasztolés vérnyomasértéke nagyobb vagy egyenld volt, mint 90 Hgmm, s nem
kertilt korabban jelentésre a HMAP-ban, valamint nem szedett antihipertenzivumot. Az
els6 vérnyomasmérés alkalmaval fizikalis vizsgalatot is végeztek a hdziorvosok a kronikus
majbetegség tlineteinek észlelése céljabol. A vizsgalatra jelentkezd Osszes személynél — az
ismert cukorbetegeknél és a kronikus méjbetegségben szenveddknél is — éhgyomorra vért
vettek a héaziorvosok és a mintat elkiildték az illetékes laboratdriumba. A laboratoriumi
vizsgalatokat akkreditalt laboratoriumok végezték. Abban az esetben, ha a vérvétel és a
vérnyomasmérés kozvetleniil egymast kovetden kerilt kivitelezésre, a vérvétel nem
elézhette meg a vérnyomdsmérést. A cukorbetegség diagndzisdnak a felallitisa az
¢hgyomri vércukorszint alapjan az alabbi kritériumnak megfelelden tortént:
cukorbetegségre gyaniuis eset. ¢hgyomri vércukorszint: 6,0 — 7,8 mmol/l
definitiv cukorbeteg: ¢hgyomri vércukorszint > 7,8 mmol/l
Uj esetnek azt a személyt tekintették, akinek az éhgyomri vércukorszintje meghaladta a 7,8
mmol/l értéket, nem keriilt korabban jelentésre a HMAP-ban, s nem szedett
antidiabetikumot. A cukorbetegségre gyanus éhgyomri vércukorértékkel birdk esetében a
haziorvosok tovabbi kivizsgalast inditottak a diagndzis igazolasa vagy kizarasa érdekében.
A kronikus majbetegség diagnozisanak a megallapitasahoz a kovetkezd kritériumokat
kellett figyelembe venni:
A kovetkezd szimptomak koziil legalabb kettd: pok naevus, ascites; palmaris és plantaris
erythema; sdargasag, megnagyobbodott, tométt, kemény tapintatu, lekerekitett vagy gébdos
szélii maj ES legalabb egy pozitiv laboratériumi lelet a kovetkezdk koziil: emelkedett GOT,
GPT, yGT, alkalikus foszfatdz, csokkent albumin szint.
Ujonnan felfedezett kronikus majbetegségben szenvedének azt a személyt kellett tekintenti,
aki a fenti kritériumoknak maradéktalanul megfelelt, s nem keriilt kordbban jelentésre a

HMAP-ban.
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A vizsgilatban résztvevd megyei ANTSZ intézetek mindségbiztositasi feleldsei két
alkalommal célzott ellenérzést hajtottak végre a vizsgalatban résztvevd, és az adott
megyéhez tartozd valamennyi héziorvosnal. A hdaziorvosok altal gyujtétt adatok
feldolgozasa, egy a Népegészségligyi Iskola altal kifejlesztett software segitségével tortént.
A haziorvosok a vizsgalati adatlapokat heti rendszerességgel postan kiildték el a megyei
ANTSZ intézetbe. A postai Giton eljuttatott vizsgélati adatlapokon nem szerepelt olyan adat
vagy informacié melynek felhasznaldsaval a haziorvoson kiviil barki képes lett volna egy
adott praxishoz tartozd személyt azonositani. A rejtett morbiditds vizsgalat soran nyert
prevalencia adatok elemzésekor a Ilétrehozott adatbdzis nemenként és praxisonként
tartalmazta a harom betegségcsoportba tartozo UGjonnan felfedezett esetszamokat, a mar
ismert esetek szamat, illetve az adott kategdridba tartozd személyek szamat. Tovabba
minden record-hoz tartozott egy valtozo, amely a megyét azonositja. Az ismert esetek
szdma a Haziorvosi Morbiditdasi Adatgyiijtés Program-ban a rejtett morbiditas vizsgalat
kezdetekor lezart adatallomanynak a felhasznaldsaval keriilt meghatarozasra. Mindharom
betegségcsoportrol deszkriptiv statisztikai elemzés késziilt, melynek soran nem-specifikus,
az ujonnan felfedezett esetek gyakorisagaval korrigalt prevalencia mutatok (valos
prevalencia) becslésére kertilt sor Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megyékben. Az adatok

abrazolasa grafikus modszerrel, 6sszehasonlitd abrak formajaban tortént.
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4. EREDMENYEK

Az 1998-ban négy megyei ANTSZ (Hajdu-Bihar, Gyér-Moson-Sopron, Szabolcs-
Szatmar-Bereg és Zala) és a csatlakozo 70 haziorvos részvételével elinditott Haziorvosi
Morbiditasi Adatgytijtés Program a kezdeti sikeres tapasztalatok birtokaban két 1épésben —
2001 ¢és 2004-ben — tovabbi négy megye (Bacs-Kiskun, Koméarom-Esztergom, Baranya ¢€s
Heves) 78 haziorvosi praxisaval boviilt. A programban jelenleg 148 felndtt haziorvosi
praxis — az orszag felndtt haziorvosi praxisainak (5125) 2,9%-a — gylijt és szolgaltat havi
rendszereséggel adatot a magyar lakossag 2,6%-énak (264 022 f6) morbiditasi
viszonyairél. A haziorvosok mindegyike rendelkezik szamitégéppel, igy az elektronikus
adattovabbitas feltételei adottak. A program altal elemzésbe vont lakossag 47,2%-a (124
517 lakos) férfi, 52,8%-a (139 505 lakos) nd. A programban résztvevd hdziorvosi praxisok
kor és nem szerint jol reprezentaljak a programba vont megy¢k és az orszag lakossagat (3.

tablazat).

3. tablazat A Haziorvosi Morbiditasi Adatgyiijtés Program-ban résztvevd hdziorvosi praxisokhoz
tartozo 15 éves és annal idosebb lakossag kor és nem szerinti megoszldasa a résztvevo praxisok, a
nyolc megye és az orszag azonos koru lakossagahoz viszonyitva, 2004. januar 1-én

A résztvevd praxisokhoz A nvolc meave Az orszdg
A résztvevo nyolc tartozo lakossagszam la kossdy inak ,f{} iban lakossaganak
megye i/;-dban o =§ 881 9;7 ) _%-dban

(n =248 265 ) (n=8510625)

Férfiak: (n=116470) (n=1358130) (mn=3981111)
15-24 13,62 18,09 17,38
25-34 21,23 20,04 20,21
35-44 17,27 16,39 16,02
45 - 54 19,65 18,75 18,55
55-64 13,48 12,81 13,41
65 —74 9,39 8,80 9,01
75-X 5,35 5,12 5,42

Nok: (n=131795) (n=I1523857) (n=4529514)
15-24 11,82 15,45 14,64
25-34 18,03 16,97 17,16
35-44 15,23 14,60 14,19
45 -54 18,24 17,76 17,68
55-64 14,49 13,81 14,42
6574 12,56 12,05 12,08
75-X 9,63 9,36 9,84
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4.1. A sziv- és érrendszeri betegségek, a cukorbetegség és a majzsugor

prevalenciaja

A program induldsakor bevont négy megyében megyénkénti elemzést végezve a
kivalasztott betegségek tobbségében, igy a magasvérnyomas, a sz€liités, a cukorbetegség €s
a majzsugor esetében is, az idésebb korcsoportok fel¢ haladva (jellemzden az 55-64 éves
korosztalytol) a betegségek gyakorisdga a nyugati megyékben (Gydr-Moson-Sopron és
Zala) magasabb volt, mint a keleti megyékben (Hajdu-Bihar, Szabolcs-Szatméar-Bereg).

A prevalencia elemzést korcsoportonként elvégezve, a magasvérnyomas prevalenciaja
Gyodr-Moson-Sopron ¢s Zala megyében a 65-74 éves férfiaknal kozel 50%-nak adodott,
mig a keleti megyékben a 40%-ot sem érte el (7. dbra). A 65-74 éves ndk esetében a
magasvérnyomas gyakorisdga meghaladta a 60%-ot a két nyugati megyében ¢és Hajdu-
Biharban, mig az ugyanezen korosztalyba tartozé szabolcsi ndk csak mintegy felének volt
magasvérnyomasa. Mind a négy megyében a magasvérnyomasban szenvedd ndk aranya
mar 45 éves kortdl magasabb a férfiakhoz viszonyitva, ami a legnagyobb mértéket a 75

éves és 1ddsebb korban éri el.

Férfiak Nok
80% 1 80% 1
=== = Gy6r-Moson-S ,
0% - 0% | Gyor: on-Sopron
Hajdi-Bihar
60% 0% T Szabolcs-Szatrmir-B?eg
<
= 50% - - 50% +— === =Zala
7]
: A /
S 40% 40% ~
2 7 ° /
="
30% - /// 30% 1 /
20% ~ // 20% A /
4 /
10% 7 10% /
OOA) T T T T T T 1 00/0 _\ T T T T T 1
15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75-X 15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75-X
Fletkor Fletkor

7. abra A magasvérnyomds prevalencidja kor szerint a 15 éves és idésebb férfiak és nok

korében, 1998. 09. 30.
A széliités gyakorisaga, hasonldéan a magasvérnyomashoz, Hajdu-Bihar ¢és kiilondsen
Szabolcs-Szatmar-Bereg  megyében  alacsonyabb  értékeket mutat az  idOsebb
korosztalyokban, mint a nyugati megyékben (8. abra). Ez a kiilonbség legnagyobb

mértékben a 75 éves és iddsebb lakosoknal jelentkezik, ahol a nyugati megyék széliitésen
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atesett férfi lakosainak aranya mintegy 2,5-szerese a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében

€16 férfiak értékéhez viszonyitva, a néknél ez az érték kozel 3-szoros. A széliitésen atesett

férfiak aranya szinte minden korosztalyban magasabb volt a ndk esetében megallapitott

aranyhoz viszonyitva mind a négy megyében.

9% 1

8% -

7% -

6% -

5% -

4%

Prevalencia

3% A

2% A

1% -

Férfiak

0%

_\ ;\ 4 T T T T 1
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-X
Eletkor
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Hajda-Bihar
Szabolcs-Szatmar-Bereg
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2%

1%

0% -

-

— mg—
T T

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-714 75-X
Eletkor

8. abra A széliités prevalenciaja kor szerint a 15 éves és idosebb férfiak és nok korében,
1998. 09. 30.

A 45 éves és idésebb korosztalyba tartozd férfiaknal a cukorbetegség gyakorisaga

szignifikansan magasabbnak adodott a nyugati, mint a keleti megyékben (9. ébra).

Férfiak
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9. abra A cukorbetegség prevalencidja kor szerint a 15 éves és idosebb férfiak és nok
korében, 1998. 09. 30.
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A legnagyobb kiilonbséget a 65-74 éves korosztdlyban figyeltiik meg, ahol a
cukorbetegség gyakorisaga 10% folott volt a nyugati (Gy6r-Moson-Sopron: 12,2% és Zala:
13,9%), ezzel szemben jelentdsen 10% alatt maradt a keleti megyékben (Hajdu-Bihar:
7,6% ¢és Szabolcs-Szamar-Bereg: 6,8%). A ndi lakossagra vonatkoztatva a magas
vérnyomas gyakorisdgdhoz hasonléan Hajdu-Bihar megye a nyugati megyékkel kozel
azonos cukorbetegség prevalenciaval jellemezhetd, mindharom megye 65-74 éves
korosztalyba tartoz6 néi lakosainal a gyakorisdg meghaladta a 12%-ot.

A madjzsugor prevalencidjat elemezve jelentds eltéréseket talaltunk a résztvevd megyék
férfi és noi lakossaganal egyarant (10. abra). A majzsugor prevalencidja kiugréoan magas —
mintegy 1,5-2,5-szer magasabb — volt a Zala megyei férfiak korében (5-6%) a masik harom
megyéhez viszonyitva a kdzépkorosztalyt (35-64 éves) illetéen, a legidésebb (65-X éves)
korosztalynal az eltérés még ennél is jelentdsebbnek adodott. A majzsugor gyakorisdgéban
megfigyelhetd kiilonbségek a ndknél leginkabb az 55-64 éves korosztalyt érintik, ahol a
legnagyobb prevalenciat Hajdu-Bihar (1,5%), mig a legalacsonyabbat Szabolcs-Szatmar-
Bereg megyében talaltuk (0,5%).

Férfiak Nok
7% 7%
=== = Gyér-Moson-Sopron
6% A AN 6% — —_—
~ \ Hajdi-Bihar

5% A / \ 5% +— Szabolcs-Szatméir-Bereg
_g / — = 7ala
g 4% \ 4%
E /
<
g \
5: 3% - 3%

—
0 1 7\ N 4
1% - // \ 1% - 7
N G — —
-j/ / _—
0% /\ \ \ \ \ \ 1 0% +—= L8 \ \ \ \ \ 1
1524 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75-X 1524 2534 3544 4554 55-64 65-74 75-X
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10. abra A majzsugor prevalencidja kor szerint a 15 éves és idosebb férfiak és nok

korében, 1998. 09. 30.

A programban jelenleg résztvevé megyék mindegyikének bevonasat kovetden
elvégzett megyei elemzések soran kapott magasvérnyomads, sz€liités, cukorbetegség ¢és

majzsugor prevalencia értékeinek tartomanyat mutatja be a 4. tablazat a 35-74 éves férfi és

29



ndi korosztilyban. A megyei prevalencia értékek a legnagyobb mértékli eltéréseket az

1d6sebb lakosoknal mutattdk mindkét nem esetében.

4. tablazat Magasvérnyomas, széliités, cukorbetegség és mdjzsugor korosztalyonkénti és
nemenkénti prevalencidja a programban résztvevo nyolc megyében, a szélso értékek (%)
kozotti tartomannyal jellemezve (2003. december 31.)

Korosztaly
35-44 45-54 35-64 65-74

Magasvérnyomas

férfiak 9,0-13.4 18,4 32,5 31,9-51.3 41,8 -62,7

nok 7,0 12,6 22,1 -32,6 38,6 —55,3 53,6 -71,1
Széliités

férfiak 0,1-0,5 0,8-1,5 2,0-42 29-84

nok 0,0-0,3 0,5-1,5 1,1 -2,6 1,7-44
Cukorbetegség

férfiak 1,4-22 5,4-8,7 93-153 10,4 - 18,4

nok 1,1 -2,1 3,0-4,7 6,8 - 13,8 9,6-17,9
Mijzsugor

férfiak 0,4-2,5 1,0-5,1 2,8-11,0 1,2-5,8

nék 0,1-0,6 0,4-1,1 0,6 -2,0 0,5-0,9

A program indulasakor megfigyelt keleti és nyugati orszagrészt képviseld6 megyék

gyakorisdgi mutatoéi kozotti kiilonbség a legtobb betegségnél a program kiterjesztését

kovetden is megmaradt; Bacs-Kiskun ¢és Heves megyék a keleti, mig Baranya ¢s

Komarom-Esztergom a nyugati orszagrészt reprezentdld megyék lakossaga korében mért

prevalenciahoz hasonlo értékeket mutatott (11. abra).
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11. abra A széliités prevalencidja kor szerint a 15 éves és idosebb férfiak és nok kérében

(2003. december 31.)
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A prevalencia adatok elemzését kdvetden célzott mindség-ellendrzést hajtottunk végre
azokban a héziorvosi praxisokban, melyekben a kiugro értékek miatt felmeriilt a hibas
adatszolgaltatds lehetosége. Azokban a haziorvosi praxisokban, ahol célzott mindség-
ellenérzés nem volt indokolt, rendszeres mindség-ellendrzésre keriilt sor. A program
inditasat kovetd elsd évben végrehajtott mindség-ellendrzés (mind a célzott, mind a
rendszeres) eredményei azt mutattak, hogy a differencialt adatgytjtés az I. és a II. tipust
cukorbetegségre vonatkozoan kivitelezhetetlen a haziorvosi praxisok egymastol igen eltérd
diagnosztikus kritériumrendszere miatt, igy az [. és II. tipusi cukorbetegséget a

tovabbiakban 0sszevontan kezeltiik.

4.2. A sziv- és érrendszeri betegségek, a cukorbetegség és a majzsugor
incidencidja’

Hasonloan a prevalencia adatok elemzéséhez az Uj megbetegedések gyakorisdganak
meghatarozasira is sor keriilt megyei szinten, 10 éves korcsoportos bontdsban. Az
incidencia értékek stabilizdldsa érdekében az egyes évek soran gyujtott adatok
Osszevonasaval szamitunk éves 0 megbetegedés gyakorisagot. A prevalencia adatok
elemzésénél megfigyelt jelenség, miszerint a nyugati megyék iddsebb korosztalyaiban
magasabb a betegségek gyakorisdga, mint a keleti megyékben, nem minden
megbetegedésnél volt érvényes az incidencia adatok esetében.

Az Ujonnan észlelt magasvérnyomas esetek gyakorisaga jelentds eltérést mutat a
megy¢k viszonylataban mind a férfiaknal, mind a néknél, a legnagyobb mértékii kiilonbség
az 55-64 éves korosztalyban figyelhetd meg. A legmagasabb mutatoval Szabolcs-Szatmar-
Bereg megye rendelkezik, az incidencia a maximumat 45%o/év kortili értékkel az 55-64
¢ves korosztalyban éri el mindkét nemben (12. abra). Az 55 évesnél iddsebb
korcsoportokban a szabolcsi férfiak és ndk korében a magasvérnyomads incidencidja
masfél-kétszer nagyobb volt a tobbi megyéhez viszonyitva. Az eltérés a ndknél még
markansabban mutatkozott. Mindenképpen emlitésre méltd, hogy Komarom-Esztergom
megyében a 45 évesnél idosebb férfiak és ndk korében az ijonnan észlelt magasvérnyomas
betegségben szenvedd esetek aranya a korral alig novekszik — sot férfiaknal csokken —, 15-
20%o/év-es szint kozott allandosul. A Zala megyei férfiak és ndk korében az 55-64 éves
korcsoportban megfigyelt legnagyobb incidencia a 75 éves ¢és iddsebb korosztalyra

mintegy felére csokkent.

7 Mivel Baranya és Heves megyék haziorvosi praxisai csak 2004-ben kezdték meg az incidencia adatok
szolgaltatasat a kozolt eredmények csak a korabban csatlakozott 6 megyére (Bacs-Kiskun, Gyér-Moson-
Sopron, Hajdu-Bihar, Komarom-Esztergom, Szabolcs-Szatmar-Bereg, Zala) vonatkoznak.
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12. dbra A magasvérnyomads incidencidja kor szerint férfiak és nok korében (1999-2003)

Az Gjonnan eléforduld szé€liités esetek gyakorisaga a 75 éves és iddsebb férfi és noi

lakossag korében volt a legmagasabb mind a hat megyében, kivéve a Komarom-Esztergom

megyei férfiakat (13. 4bra).
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13. abra A4 széliités incidenciaja kor szerint férfiak és nok korében (1999-2003)
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hogy a Gydr-Moson-Sopron és Zala megyei 55 éves és iddsebb férfiaknal mintegy 1,5-2-
szer nagyobb volt a széliités incidencidja, mint a HMAP-ban résztvevd tobbi megye
ugyanebbe a korosztalyba tartozé férfi lakosaindl. A néknél csak a 65 éves ¢és idésebb
korosztalynal figyelheté meg ekkora vagy még nagyobb mértékii kiilonbség a keleti és a
nyugati orszagrész kozott. A két nem kozotti eltérést vizsgalva megallapithatjuk, hogy a
legnagyobb mértékti a 45-74 éves korcsoportban volt, magasabb 1) megbetegedés
gyakorisaggal a férfiak korében. A 45 évnél fiatalabb korcsoportokban nincs érdemi
kiilonbség a férfiak és ndk kdrében megfigyelt incidencia értékek kozott.

A cukorbetegség vonatkozasaban kiugrdéan magas (23%o/év) incidencia figyelheté meg
az 55-64 éves Zala megyei férfiaknal, mely mintegy kétszerese a tobbi megyében — kivéve
Szabolcs-Szamar-Bereg megyét — €16 hasonld koru férfiakhoz viszonyitva (14. abra). A
férfiaknal megfigyelt 55-64 éves korcsoportbeli incidencia kiugras nemcsak a Zala, hanem
a Szabolcs-Szatmar-Bereg, valamint a Gyd6r-Moson-Sopron megyei ndket is érinti. A
legalacsonyabb aranyszamot mindkét nemnél Komarom-Esztergom ¢és Bacs-Kiskun

megyékben talaltuk szinte minden korosztalyban.
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14. abra A cukorbetegség incidenciaja kor szerint férfiak és nok korében (1999-2003)
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A majzsugor incidencidja kiugroéan magas az 55-64 éves Zala (kozel 15%o/év), illetve
Szabolcs-Szatmar-Bereg (8,5%0/év) megyei férfiak és nok (2,3%o/év, illetve 1,9%0/év)

korében egyarant (15. abra).
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15. abra A majzsugor incidenciaja kor szerint férfiak és nok kérében (1999-2003)

A legtobb megbetegedés incidencidja a HMAP induldsakor csatlakozott négy
megyében 1999 6ta nem mutat kedvezo iranyu valtozast, sot néhany megbetegedésnél a
gyakorisag valtozasa igen kedvezotlen.

Az 1) magasvérnyomds megbetegedés gyakorisagdnak 1999-t6l kezdddott csdkkend
tendencidja a Gyér-Moson-Sopron megyei 35-74 éves férfiaknal 2001/2002-ben megtort és
minden vizsgalt korcsoportban hatarozott emelkedést mutat (16. abra). Mindenképpen
kiemelendd, hogy a masik harom megye kozépkora férfiaindl (35-54 évesek) a
megfigyelési idoszak kezdetétdl emelkedést mutat az j magasvérnyomas megbetegedés
gyakorisaga, legszembetlindbben a 45-54 éves Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megyében
¢loknél. Az 55-64 éves korcsoportban markans regiondlis eltérés figyelhetd meg 1999 és
2003 kozott a magasvérnyomds incidencigjat illetéen. A ndknél a férfiakhoz hasonlo
iranyu és mértékii valtozas figyelhetd meg a vizsgalt idészakban.

A sz¢€liités incidencidjanak 1999 és 2003 kozotti alakulasat elemezve ellentétes kép
rajzolodott ki a nemeket illetéen. Mindegyik vizsgalt teriilet, legtobb korosztalyaban 2003-
ra mérseklodott a stroke incidenciaja a férfiaknal, bar a kedvezd trendet arnyaltabba teszi

egyes teriiletek (GyOr-Moson-Sopron, Hajdu-Bihar, Szabolcs-Szatmar-Bereg megyék)
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fiatalabb korosztalyaiban (35-44 és 45-54 évesek) a megfigyelési idoszak masodik felében

bekovetkez6 ndovekedés (17. abra).

1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003

1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003

16. abra A magasvérnyomas incidenciajanak alakuldsa a 35-74 éves férfiak korében 1999-

2003 kozott

1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003
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1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003

17. abra A széliités incidencidajanak alakulasa a 35-74 éves férfiak korében 1999-2003
kozott
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A ndk korében hasonld kedvezd valtozast nem talaltunk a vizsgalt idészakban, sét a
sz¢liités incidencidjanak jelentds emelkedését figyeltiik meg néhany korcsoportban minden
tanulmanyozott megyében (18. dbra). Ez kiugroan magas volt a Hajdu-Bihar megyei 45-54
éves (tobb mint haromszoros) és 55-64 éves (kétszeres), valamint a Zala megyei 65-74

éves nok (kétszeres) korében.

Gyér-Moson-Sopron Hajdu-Bihar
12 12
—35-44 —35-44
—— 45 ——45-54
10 4554 ol
55-64 55-64
65-74 65-74
8 4 8
6 6
4 4
0
; 2 \ 21
o S—
=)
= —_—
S o : : : 0
g 1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003
N ;
(7] Zala Szabolcs-Szatmar-Bereg
x 12 12—
3 —3544 —3544
3 —— 4554 ——45-54
o 10 - L
5 55-64 10 55-64
65-74 65-74
8 8
6 6
4 4
2 2
\/— \\ —
0 0 .

1999-2000 2000-2001 2001-2002 2002-2003 1999-2000 20002001 20012002 2002-2003

18. abra A széliités incidenciajanak alakulasa a 35-74 éves nok kérében 1999-2003 kozott

4.3. A sziv- és érrendszeri betegségek, valamint a cukorbetegség
morbiditdsi adatainak 6sszehasonlitisa a HMAP és a GYOGYINFOK

adatok tiikrében

A HMAP-hoz 2001-ben csatlakozott két megye (Béacs-Kiskun ¢és Komarom-
Esztergom) kivételével valamennyi résztvevé megye néi lakosainal a magasvérnyomas
gyakorisagot — a legtobb korcsoportban — magasabbnak talaltuk a GYOGYINFOK adatai
alapjan szamitott értékeknél (19. dbra). Az eltérés kiilondsen szembetiind az idésebb nodi
korosztalyokban. Férfiaknal ilyen eltérést nem vagy csak kismértékben talaltunk, kivéve az
55-64 éves Szabolcs-Szatmar-Bereg ¢s Zala megyei férfiakat, ahol a HMAP eredményei
magasabb értékeket mutattak a GYOGYINFOK gyakorisagi adatainal. A jelenség
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magyarazataként leginkdbb a HMAP keretében e két megyében 2001-ben elvégzett célzott
magasvérnyomds szirdvizsgalat (Rejtett Morbiditas Vizsgalat) eredményei szolgalnak

(asd késdbb).
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A piros szinti gorbék a néket, a kék szinliek a férfiakat jelslik. A folytonos gorbék a GYOGYINFOK, a szaggatott gorbék
a HMAP adatbazison alapszanak.

19. abra A magasvérnyomas gyakorisaga a Haziorvosi Morbiditasi Adatgyiijtés
Programban résztvevé megyékben a GYOGYINFOK adataival osszehasonlitva, nem és
életkor szerint (2001. december 31.)

A GYOGYINFOK adatai alapjan becsiilt széliités® gyakorisag a HMAP eredményeihez
viszonyitva mind a hat megyében mindkét nem esetében magasabb volt (20. abra). Az
eltérés mértéke megyénként valtozott, a legnagyobb kiilonbség férfiaknal és néknél is
Bacs-Kiskun (kozel hatszoros) és Zala (mintegy kétszeres) megyékben, mig a legkisebb
GyOr-Moson-Sopron megyében volt. A széliitésen életében legalabb egyszer atesett férfiak
aranya mind a HMAP, mind a GYOGYINFOK eredményei alapjan meghaladja a nékre

jellemzd értékeket, legkifejezettebben az 55 éves €s idésebb korcsoportok esetében.

8 Az elemzésben széliitésként az alabbi BNO koda allapotokat értelmeztiik: 160, 161, 162.0, 162.1, 162.9, 163,
164.
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A piros szinii gorbék a noket, a kék szintiek a férfiakat jelolik. A folytonos gorbék a GYOGYINFOK, a szaggatott gorbék
a HMAP adatbazison alapszanak.

20. abra A széliités gyakorisaga a Haziorvosi Morbiditasi Adatgyiijtés Programban
resztvevo megyékben a GYOGYINFOK adataival 6sszehasonlitva, nem és életkor szerint
(2001. december 31.)

A 65 éves ¢és 1dOsebb lakosok korében mért cukorbetegség gyakorisag a HMAP

adataihoz viszonyitva magasabb volt a GYOGYINFOK adatai alapjan mind a férfiaknal,

mind a ndknél. Kivételt képez Zala megye, ahol az 55 éves és iddsebb férfiak és ndk

korében a cukorbetegségben szenveddk aranya szignifikdnsan magasabb volt a HMAP

eredményeit tekintve (21. abra). Ki kell emelni Bacs-Kiskun megyét, ahol a fekviobeteg

ellatds eredményei alapjan becsiilt cukorbetegségben szenveddk részardnya legaldbb

kétszerese a HMAP eredményeinek. A HMAP eredményei a programban 1évé megyék

tobbségében azt mutatjak, hogy a 65 éves és idOsebbeknél a ndk nagyobb ardnyban

szenvednek a betegségben, ilyen jelenséget a GYOGYINFOK eredményei csak Hajdu-

Bihar és Szabolcs-Szatmar-Bereg megyékben igazoltak. A 65 évnél fiatalabb lakosoknal a
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férfiak veszélyeztetettsége kifejezettebb ugy a HMAP, mint a
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A piros szinii gorbék a noket, a kék szintiek a férfiakat jelolik. A folytonos gorbék a GYOGYINFOK, a szaggatott gorbék
a HMAP adatbazison alapszanak.

21. abra A cukorbetegség gyakorisaga a Haziorvosi Morbiditasi Adatgytijtés Programban
resztvevo megyékben a GYOGYINFOK adataival 6sszehasonlitva, nem és életkor szerint
(2001. december 31.)

A kronikus majbetegség/majzsugor prevalencidjat néknél a GYOGYINFOK adatainak

felhasznalasaval elvégzett elemzés csak kismértékben becsli alul a HMAP adatai alapjan

szadmitott prevalenciat. A HMAP-hoz 2001-ben csatlakozott két megye, Béacs-Kiskun ¢és

Komérom-Esztergom megyékben a GYOGYINFOK adatbézis alapjan mért gyakorisig a

HMAP becsléssel jo azonossagot mutat, bar a Bacs-Kiskun megyei férfiaknal az

alapellatasban gytijtott adatokbol becsiilt gyakorisag minden korcsoportban alulmulja a

fekvobeteg ellatas gyakorisagi adatait (22. abra). A programba kezdettdl fogva bevont, de a

rejtett morbiditas feltardsdban (lasd késobb) részt nem vett két megye, Gyoér-Moson-

Sopron és Hajdu-Bihar, esetében joval magasabb volt a kronikus majbetegség gyakorisag a
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HMAP adatai szerint, mint azt a fekvobeteg adatbazis alapjan becsiilni lehetett. A kronikus
majbetegség rejtett prevalencidjat az 55-64 éves korcsoportban 2001-ben feltaré megyék
(Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megy€k) esetében a két kiilonbozd forrasbol szarmazo

adatokra alapozott becslés igen szembetiinden eltér egymastol.
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A piros szinti gérbék a néket, a kék szintiek a férfiakat jeldlik. A folytonos gorbék a GYOGYINFOK, a szaggatott gorbék
a HMAP adatbazison alapszanak.

22. abra A kronikus madjbetegség gyakorisaga a Haziorvosi Morbiditasi Adatgytijtés
Programban résztvevé megyékben a GYOGYINFOK adataival osszehasonlitva, nem és
életkor szerint (2001. december 31.)

4.4. Rejtett Morbiditas Vizsgalat (RMV)

A vizsgélat eredményei koziil kiemelend6 a mindkét megyében magas [Zala megyében
79%-o0s (2758 10), Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében 76%-os (3476 10)], részvételi arany.
A vizsgalat eredményei azt mutattdk, hogy a rejtett magasvérnyomas betegség gyakorisaga
jelent6sebb a keleti megye esetében, ahol mindkét nemben meghaladta a 10%-ot (15% a
férfiaknal és 11% a ndknél). Mindkét megye esetében a fel nem ismert magasvérnyomas

betegség gyakorisaga magasabb volt a férfiak, mint a ndk esetében. A vizsgéalat sordn
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Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében felfedezett nagyobb mértékii rejtett morbiditas azt
eredményezte, hogy a keleti megye lakossaganal az ujonnan felfedezett esetekkel korrigalt
magasvérnyomas prevalencia magasabbnak adodott mindkét nem vonatkozdsaban. Szintén
jol lathatd, hogy a korrigdlt magasvérnyomds prevalencia értékek mindkét megyében
nemtdl fliggetlentil igen magasak (23. dbra). Fontos megemliteni, hogy a keleti megyébdl a
HMAP-ban résztvevl haziorvosi praxisokhoz tartozdé 55-64 éves magasvérnyomasban
szenvedo férfi lakosainak 27, mig n6i lakosainak 17%-4t e vizsgalat soran tartuk fel. Zala

megyében ezen értékek 16, illetve 10%-nak adodtak.
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Az oszlopokon megadott szazalékok a rejtett morbiditas tényleges gyakorisagat mutatjak.

23. abra A rejtett magasvérnyomas megbetegedés gyakorisaga az 55-64 éves
korcsoportban Zala és Szabolcs-Szatmar-Bereg megyékben nem szerint (2001)

A cukorbetegség esetében a rejtett morbiditds mértéke rendkiviil magas (az ismert
esetek szdmanak kozel fele) a Zala megyében ¢l6 55-64 éves férfiakndl, igy az Ujonnan
felfedezett esetekkel korrigalt diabetes prevalencia érték igen magas — kozel 18% — (24.
abra). A rejtett cukorbetegség gyakorisaga a keleti megyében csak a nék esetében volt
magasabb. Mindkét megye férfi és ndi lakossagandl a korrigalt diabetes prevalencia
meghaladta a 14%-ot ebben a korosztalyban. Mindenképpen kiemelendd, hogy a fent
bemutatott becslések a rejtett morbiditas vizsgdlatban ujonnan feltart esetek koziil csak a
definitiv (¢hgyomri vércukorszint > 7,8 mmol/l) cukorbetegséggel jellemezheto eseteket
tartalmazzak. Mindkét megyében rendkiviill magas volt az uUjonnan felfedezett

cukorbetegségben szenvedd esetek aranya: Zala megyei cukorbeteg férfiak 29, ndk 18,
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Szabolcs-Szatmar-Bereg megyei férfiak 24, mig a ndk 26%-4nal a betegség nem volt

ismert a haziorvos altal.

18% 1 O ujonnan felfedezett esetek

16% 5 39 W ismert esetek
B (']

14% +

12% +
10% -
8% -

prevalencia

6% -
4% ~
2% A

0% -
férfiak férfiak nék nék

Zala Szabolcs- Zala Szabolcs-
Szatmar-Bereg Szatmar-Bereg

Az oszlopokon megadott szdzalékok a rejtett morbiditas tényleges gyakorisagat mutatjak.

24. abra A rejtett cukorbetegség gyakorisaga az 55-64 éves korcsoportban Zala és
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyékben nem szerint (2001)

A fel nem ismert kronikus majbetegség gyakorisdganak a nagysagat két moédon is
elemeztiikk. A 25. dbran az egymdas mellett talalhatd oszlopok koziil az elsé az orvosok
szerinti, mig a masodik az eldzetesen megadott diagnosztikus kritériumnak megfeleld
kronikus majbetegség gyakorisagot abrazolja. Mindkét megye mindkét nemhez tartozo 55-
64 ¢ves lakossaganal az orvosok altal megallapitott (akdr mar ismert, akar Ujonnan
felfedezett) kronikus méjbetegség gyakorisag jelentdsen feliilmulta a diagnosztikus
kritériumoknak megfeleld esetek aranyat. Igen kirivé példaként emlithetd a szabolcsi
férfiaknal megfigyelt nagymértékli eltérés a két szempont szerinti diagndzishozatalt
illetéen: a WHO diagnosztikus kritériumanak megfelelé ismert és ujonnan felfedezett
betegek ardnya nem érte el az orvosok 4altal méar korabban diagnosztizalt kronikus
majbetegségben szenvedd személyek gyakorisagat. Minden esetben az ujonnan felfedezett
esetek becsiilt gyakorisdga nagyobb volt a mar ismert esetek prevalencidjanal. Az ujonnan
felfedezett esetekkel korrigalt prevalencia a Zala megyei férfiaknal tobbszorose (kozel
négyszerese) a szabolcsi férfiakndl becsiilt gyakorisdgnak; a ndknél ilyen mértékii

kiilonbséget nem talaltunk.
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Az oszlopokon megadott szazalékok a rejtett morbiditas tényleges gyakorisagat mutatjak.

25. abra A rejtett kronikus mdjbetegség gyakorisaga az 55-64 éves korcsoportban Zala és
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyékben nem és a diagnozis szempontja szerint (2001)
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5. MEGBESZELES

A kedvezdé nemzetkozi tapasztalatok ellenére hazankban 1998-ig nem miikodott
Orposztrendszeren alapulé morbiditds monitorozds. Az eddig lezajlott haziorvosi
morbiditasi adatgylijtési vizsgdlatok hazai tapasztalatai alapjan elmondhatd, hogy a
haziorvosoknak jelenleg tal sok, és esetenként gyakorlati haszonnal alig biro,
adatszolgaltatasi kotelezettségiik van [40].

A praxis finanszirozasa érdekében a hdziorvosoknak havi rendszerességgel adatot kell
szolgaltatniuk az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar fel¢, valamint statisztikai célu
adatszolgaltatasi kotelezettségiik van az Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat
iranyaba. A haziorvosok altal az ANTSZ szamaéra gytijtott és szolgaltatott statisztikai
adatok — a rendszer mindségbiztositasanak hidnydban — nem alkalmasak epidemioldgiai
elemzésekre [41]. FErthetden a haziorvosok minden tovabbi adatszolgaltatastol
idegenkednek. Mindezeket a tényezoket figyelembe kell venni, ha megbizhato adatokat
szolgaltatd haziorvosi morbiditasi adatgytijtési programot kivanunk megvalositani.

Fleming szerint, az utobbi idoben megmutatkozd igény a héaziorvosi morbiditési
adatgyljtésre abbol a ténybdl fakad, hogy a haziorvosok az egészségiigyi ellatorendszer
kapuéreként funkciondlnak [32]. Hangsulyozza tovabba, hogy az orvos-beteg
talalkozasokrol gylijtott adatok bar hasznosak lehetnek az igénybevétel felmérése
szempontjabol, epidemioldgiai szempontbol csak igen korlatozott értékiiek. Ezért az
epidemioldgiai célu adatgyilijtés nem esetalapi megkdzelitést igényel, hanem az egyes
megbetegedések prevalencidjanak és incidenciajanak meghatarozasara alkalmas adatokat
kell, hogy szolgaltasson.

A Héziorvosi Morbiditdsi Adatgytijtés Program, melyet kezdetben Magyarorszag két

crer

crer

bizonyult kiterjedt morbiditasi adatgyljtésre. Mivel Magyarorszdgon szinte a teljes
lakossag regisztrdlva van a haziorvosi praxisokban, lehetéség van a kockazatnak kitett
populacié pontos meghatarozasara a prevalencia és az incidencia becsléséhez egyarant.

A héaziorvosi praxisok és a betegek reprezentativitasa kulcsfontossagu, hiszen az
eredmények kiils6 validitasat ez hatdrozza meg. Bar a szakirodalom adatai alapjan az olyan
morbiditas regisztracios rendszerek eredményeinek hitelessége, melyek az adatszolgéltatok
onkéntes részvételével keriiltek kialakitasra is elfogadhatd [42], méltanyolandd és

mérlegelendd az a felvetés is, hogy az Onkéntes részvétel eldnyteleniil befolyasolja a
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reprezentativitast, s igy jelentés mértékben ronthatja az eredmények altalanosithatosagat
[43, 34]. A Haziorvosi Morbiditasi Adatgyijtés Programban a résztvevd haziorvosi
praxisok a lakossdg nem ¢és kor szerinti, valamint geografiai és telepiilésnagysag szerinti
eloszlasat tekintve jol reprezentaljdk az adott megyét, igy a résztvevd megyéek
vonatkozasaban a prevalencia és incidencia adatok reprezentativitasa nem kétséges.

A program belsé hitelessége leginkabb az adatgyiijtd, adatrogzitd rendszer tipusatol és
a diagnozis forrasatol fiigg. A morbiditasi adatok gytijtésénél alapvetd szempont, hogy az
adatgytiijtés és rogzités haziorvosokra haruld terhe minimalis legyen. Ezt elérhetjiik ugy,
hogy a morbiditasi adatgytijtési rendszert integraljuk a haziorvosok mindennapi munkéja
soran hasznalt adatkezeld rendszereibe vagy a rendszert egy jol kiépitett,
nagyteljesitményti szamitogépes hattérrel rendelkezé kornyezetben alkalmazzuk. A
Héaziorvosi Morbiditasi Adatgytijtés Program kidolgozasa sordn arra toérekedtiink, hogy az
elsddleges adatszolgaltatokra (héziorvosok) nehezedd teher, a vizsgélat kezdetén torténd
prevalencia adatszolgéltatast kovetden, mérsékelt legyen. Igy az indulds utan a havi
rendszerességill 1j megbetegedésekre vonatkozo adatszolgaltatas jelentsen kisebb teherrel
jar, az eddigi tapasztalatok alapjan egy atlagos méretii (1200 lakos) praxisban 5-10, a
program keretein beliil jelentendd, megbetegedés fordul eld.

A HMAP-ban a diagnézisok kdédoladsa a BNO X. Kozbiilsé névjegyzék szerint torténik.
Az alapellatasban hasznalatos adatrogzités ¢és adatkezelés egyszerisitése érdekében
kidolgozott, illetve néhany orszadgban bevezetett specidlis kodrendszer az ,,Alapellatas
Nemzetkozi Osztalyozasa” (International Classification of Primary Care: ICPC)
kritériumrendszerétél a HMAP-ban alkalmazott adatgy(ijtd ¢és adatkezel6 modszertan
részben eltér [44]. Az Alapellatds Nemzetkdzi Osztalyozasara alapozott adatrogzitd
rendszer 1996-1997-ben kiprobalasra keriilt a hazai alapellatas teriiletén, de a vizsgalat
eredményei — annak belsd hitelességét befolydsoldo modszertani hidnyossagok miatt, mint
példaul a jol definidlt standard diagnosztikus kritériumok hidnya — megkérddjelezhetdek
[40]. Viszonylag kevés informacio érhetd el arra vonatkozoan, hogy milyen méddon tortént
az ICPC kodok hazai adaptacioja, de a rendelkezésre allo adatok alapjan a program
esetalapi — azaz minden egyes orvos-beteg talalkozasrél adatot gyiijtd — megkozelitést
alkalmazott. Tovabba az sem ismert, hogy az adatgyiijtési program, hogyan kezelte a
behurcolt eseteket, valamint a praxisokbol tortént eltdvozasokat.

A Héziorvosi Morbiditdsi Adatgylijtés Programban a haziorvosok elsdsorban a
fekvobeteg intézményekben, illetve a szakrendeldkben szakorvos altal megéllapitott

diagnézisok alapjan jelentik a prevalencia ¢és incidencia adatok szadmitasdhoz a
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megbetegedéseket. A cukorbetegség, magasvérnyomas, daganatos betegségek, a
szivinfarktus és a stroke esetén minden bizonnyal nem kell jelentds megfigyelési torzitassal
szamolnunk, hisz a hazai praxisban altalanosan elfogadott iranyelveknek megfeleléen
torténik e diagndzisok felallitasa. Az ischaemids szivbetegség €s a majzsugor esetén
azonban nem egyértelmii az orvosi gyakorlat, igy a diagndzis szintjén generalodo torzitas
ezek prevalencia és incidencia értékeiben jelentkezhet. A program tervezése soran
felmeriilt, hogy az alkoholos m4jbetegség legyen az egyik regisztralt megbetegedés.
Tekintettel a koérhazi praxisban a diagndzisok feléllitasa szintjén észlelhetd nagyfoku
variabilitasra, egy sulyosabb, de pontosabb diagnosztikai kritériumok alapjan
diagnosztizalhatdo megbetegedés, a majzsugor, keriilt bevonasra a vizsgalatba. Ugyanakkor,
a héaziorvosi praxisban felallitott diagnozis esetén alkalmazott kritériumok nem felelnek
meg a majzsugor szigoruan vett diagnosztikai kritériumainak — hiszen az elméletileg csak
szovettani eltérések alapjan diagnosztizdlhaté —, azok sokkal inkdbb az eldrehaladott
kronikus majbetegség fennallasa esetén érvényesiilnek. Igy a vizsgalat soran egy sajatos
entitdst kezellink ,,mdjzsugor” meghatarozas alatt, amelynek jellemz6i ebbdl a
diagnosztikai kettdsségbdl (és bizonytalansagbol) adodnak. Ez a tény az eredmények
interpretacigjakor figyelembe veendd [45].

Az értekezésben a magasvérnyomas, a sz¢€liités, a cukorbetegség és a majzsugor becsiilt
prevalencia ¢€s incidencia adatait mutattuk be. A tanulmany e betegségekre torténd
korlatozasat részben terjedelmi okok, részben az egyes megbetegedések (kiilondsen a
daganatok) esetében a program 7 éves fennalldsa ellenére is alacsony esetszamaibdl eredd
instabil mutatok indokoljak. A magasvérnyomas, a széliités, a cukorbetegség és a
majzsugor prevalencigja a résztvevé megyék mindegyikében magas. A legtobb kivalasztott
betegségnek a program induldsakor becsiilt prevalenciajat illetéen foldrajzi eltérést
talaltunk a keleti és a nyugati orszagrész kdzott, magasabb prevalencia értékekkel a nyugati
megyékben. Ez a jelenség a programba 2001- és 2004-ben bevont tovabbi négy megye
adatainak elemzését kovetden is a legtobb betegség vonatkozdsaban megmaradt. Bar a
legkézenfekvObb annak feltételezése, hogy a vizsgdlatban résztvevd megyék kozott ez az
eltérés az 1) megbetegedések gyakorisagaban ténylegesen fennallo kiilonbségeket tiikroz,
nem zarhatdo ki az eltérd talélés — hatterében az egészségiigyi ellatorendszer eltérd
effektivitasaval —, valamint az egészségligyi ellatds soran felismert betegek aranyaban
mutatkozd eltérés — hatterében az eltérd orvoshoz fordulési készséggel — sem. A mutatok
kiilonbozdségét azonban elsdsorban, minden valdsziniiség szerint, a program jelen

fazisaban nem vizsgalt tényezOk — szocialis-gazdasagi helyzet, egészségmagatartasi
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tényezok — megyék kozotti eltérd eloszlasa magyarazza. Ezen lehetséges okok sulydnak
egzakt feltdrasa elengedhetetlen a regionalis kiilonbségek magyardzatahoz, valamint
hatékony prevencios programok tervezéséhez. Egy folyamatos morbiditds monitorozo
program, mint a Haziorvosi Morbiditasi Adatgy(ijtés Program, j6 alapot szolgaltat a fent
emlitett tényezOk szerepének vizsgalatdhoz. A haziorvosok altal havi rendszerességgel
szolgaltatott jonnan el6forduld megbetegedésekre vonatkozd elemzett adatok csak
részben igazoltdk azt a feltevésiinket, hogy az iddsebb korosztalyokban a nyugati
orszagrészben megfigyelt magasabb prevalencia a nagyobb mértékili incidencianak lenne
koszonhetd, hiszen sok esetben a keleti megyék egyikének vagy masikénak lakossaga a
nyugati megyékben becsiilt értékhez hasonld, sét bizonyos megbetegedések esetében
(magasvérnyomas, majzsugor) éppen a legmagasabb incidenciaval bir. Ez a tény, valamint
a regionalis haland6sagi elemzések soran taldlt eredmények, melyek azt mutattdk, hogy a
keleti megyék kozill a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében ¢él6k halandosaga (a
magasvérnyomas ¢és a kronikus méajbetegség vonatkozasdban szignifikdnsan, mig a
cukorbetegségnél statisztikailag nem igazolhatéan) lényegesen magasabb az orszagos
haldlozashoz viszonyitva, mint Zala megyében [7], egyértelmlien alatdmasztjak azt a
feltevésiinket, miszerint a keleti megyék lakossaganal jelentds mértékii rejtett morbiditassal
kell szamolnunk. Az egészségligyi ellatorendszer barmelyik szintjére épiild morbiditasi
adatgyiijtés sorany nyert prevalencia és incidencia adatok természetszeriileg csak az
orvoshoz fordulok korére terjednek ki, a fel nem ismert morbiditasrol nem adnak
informdaciot. A rejtett morbiditds mértékének vizsgalata még egy jol mitkkodd morbiditas
regisztracidos programon beliil is csak célzott vizsgalatokkal lehetséges [46]. A rejtett
morbiditasnak jelentds szerepe lehet a magyar lakossdg, az EU éatlaghoz viszonyitva
katasztrofalis mértékli korai haldlozasaban.

A fentiek ellenére az elmult 20 évben Magyarorszagon nem keriilt sor olyan
vizsgélatra, mely a rejtett morbiditds mértékének a feltarasat célozta volna a nem fert6zo
betegségek vonatkozasdban. A 2001-ben altalunk kivitelezett Rejtett Morbiditds Vizsgalat
eredményei azt igazoljak, hogy a fel nem ismert magasvérnyomas, valamint a nék korében
Az a tény, hogy a fel nem ismert — igy megfeleld kezelésben sem részesild —
magasvérnyomasban, cukorbetegségben, illetve kronikus majbetegségben szenvedd
betegek nagy ardnyban fordulnak el6 az orszdgban, tekintet nélkiill a foldrajzi
hovatartozasra, a szervezett szlirOvizsgdlatok fontossdgara hivjdk fel a figyelmet. A

magasvérnyomas vizsgalata soran talalt nagymértékii rejtett morbiditds, valamint a
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magasvérnyomas €s cerebrovaszkularis betegségek okozta korai halalozas trendjei arra
figyelmeztetnek, hogy Magyarorszagon feltehetéen nemcsak a prevencids gyakorlat
elégtelen, de a gyogyitd-gondozo ellatas szintjén is sulyos hidnyossagokkal kell szamolni.
Szdmos tanulméany igazolja a magasvérnyomas jelentds kockazatot noveld hatdsat a
sz¢liités [47, 48, 49], a koszoruér betegség [48], illetve egyéb keringési betegségek
patogenezisében jelentds kihivas elé allitja a hipertoniaban szenvedd betegek ellatasaban
kozponti szerepet jatszd haziorvosokat. A fejlett orszagok lakossdga korében az utdbbi
¢vtizedekben a megfeleléen beallitott hipertonids betegek aranya jelentdsen javult [52], de
még igy is a betegek kozel 70%-anak vérnyomasa nem a megkivant 140/90 Hgmm-es érték
alatti, sOt jelentds részikk semmiféle kezelésben sem részesiil [53]. Az Egyesiilt
Kiralysagban a kozelmultban végrehajtott vizsgalat eredményei azt mutatjak, hogy a magas
vérnyomasban szenvedd betegek csak mintegy 6%-anak vérnyomasa volt 140/90 Hgmm
alatt [54]. A HMAP keretein beliill lezarult egy olyan vizsgalat, mely feltarja a
haziorvosoknak a hipertonia elldtdsa soran alkalmazott, jellemzd gyogyszeres kezelési
szokasait, protokolljait, megvizsgalja a kezelésben bekdvetkezett valtozasok leggyakoribb
okait, illetve felméri a helyesen beallitott betegek aranyat.

A Rejtett Morbiditds Vizsgélat adatai felhivjadk tovabbd a figyelmet arra, hogy a
kronikus majbetegség diagnodzisat illetden nincs hasznalatban egységes kritériumrendszer
az alapellatasban, a betegség jelentds mértékii tuldiagnosztizaldsa részben magyarazatot
adhat a magyar lakossdg korében az EU atlagdhoz viszonyitott rendkiviil magas relativ
halalozasi kockazatara is [6, 55, 56].

A rejtett morbiditds vizsgalatban résztvevd mindkét megyében megfigyelt magas
részvételi arany — melyet leginkabb négy tényezonek tulajdonitunk: a.) a vizsgalatban vald
részvételre a haziorvos kérte fel a kivalasztott személyeket, b.) a vizsgalatot megelézden a
kivalasztott személyek a haziorvostdl tajékoztatod levelet kaptak, c.) a vizsgalat behivasos
jellegi volt, de ha a kivalasztott személy nem jelent meg a haziorvosnal otthonaban
keresték fel, d.) a vizsgalathoz vald hozz4jarulést beleegyezo nyilatkozat aldirdsaval jelezte
a kivalasztott személy — egyértelmlien indokolja a hdaziorvosok bevonasat a
szlir@vizsgalatokba, azok sikeres kivitelezése érdekében.

A legtobb megbetegedés incidencidjaban 1999 ota megfigyelt kedvezdtlen irdnyu
valtozas jelzi a megel6zd ellatds miikddésének elégtelenségét és a lakossag egészségi
allapotat javitani hivatott nemzeti és regiondlis programok hianyat, illetve azok

hatastalansagat. Mindezeken til felveti az egészségmagatartasi szokasok alakuldsdnak

48



vélhetéen kedvezdtlen tendencidjat, valamint ismételten hangsulyozza a célzott
szrfvizsgalatok fontossagat.

A fekvébeteg-ellatds betegforgalmi (GYOGYINFOK), valamint a Haziorvosi
Morbiditasi Adatgyiijtés Program adatai alapjan kapott gyakorisagi becslések
Osszehasonlitasa egyértelmiien rdmutat a nem morbiditasi adatgyiijtés céljaval 1étrehozott,
eseményregisztracios adatbazis epidemioldgiai hasznosithatosaganak korlataira. A
GYOGYINFOK altal végzett korhazi betegforgalmi adatok gyiijtésének célja alapvetéen a
fekvobeteg ellatas finanszirozasdhoz sziikséges adatszolgaltatas és nem a megbetegedési
viszonyok jellemzése. Az adatszolgaltatds sordn torzitd tényezOként hathat az
adatszolgaltatok anyagi érdekeltsége. Mivel a kérhazak finanszirozédsa a rendszeresen
jelentett betegforgalmi adatok alapjan torténik, eléfordulhat, hogy bizonyos korképeknél az
enyhébb megnyilvanulasi formék esetén is, sulyosabb forma kertil jelentésre. Ennek egyik
tipikus péld4ja lehet az 4&tmeneti agyi keringési zavar egy részének (magasabb
finanszirozasi tételt jelentd) sz¢liitésként vald jelentése. A fekvobeteg ellatas eredményei a
legtobb esetben jelentdsen magasabb gyakorisdgot mutatnak az alapellatasbol szarmazéd
eredményekhez viszonyitva. Ilyen mértékl eltérés csak abban az esetben lenne lehetséges,
ha korhazi felvételt kovetden a betegek jelentds része mar a korhdzban elhunyna, s errdl a
haziorvos nem szerezne tudomast. Ilyen konstellacid tomeges eléforduldsanak az esélye
oly csekély, hogy sokkal inkabb a korhazi ,.tuljelentések” lehetdségét valoszintsithetjiik.
Mindezek mellett a fekvObeteg-ellatas alapjan képzett morbiditasi adatok nem tiikrozik
(nem tiikrozhetik) az egyes betegségentitisok esetében a rejtett morbiditds mértékét,
viszont jol jellemzik a lakossag eltérd orvoshoz forduldsi készségét régiok szerint. A
magasvérnyomads és a kronikus majbetegség esetében a rejtett esetek jelentdségét igazolja,
hogy azokban a megyékben (Szabolcs-Szatmar-Bereg €s Zala), ahol célzott vizsgalattal
keriiltek azonositasra a korabban nem ismert esetek, a haziorvosi morbiditasi adatok
magasabb gyakorisdgot mutatnak mindkét nem esetében.

A Haéziorvosi Morbiditasi Adatgyiijtés Program elmult évek soran kiépitett
infrastrukturaja, valamint a folyamatosan képz6dé morbiditasi adatok megalapozzak azt a
kutatds-modszertani  kdrnyezetet, melyben lehetdség van nemzetkdézi szinvonala
epidemiologiai és népegészségligyi kutatdsok kivitelezésére hazankban is. A HMAP
bazisara épitve mar eddig is szamos hianypotld felmérés sziiletett, melyek koziil a 2001-
ben kivitelezett Rejtett Morbiditas Vizsgalat korabban részletes leirasra kertilt.

A Haziorvosi Morbiditasi Programban résztvevé GyOr-Moson-Sopron, Hajdu-Bihar,

Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megyei haziorvosi praxisokhoz tartozo 20 éves és annal
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iddsebb férfi és ndi lakosokbol véletlenszertien kivalasztott, a magyar felndtt populéciot
reprezentald 1196 0 részvételével keriilt kivitelezésre a ,,Magyarorszagi populaciot
reprezentald genetikai referencia DNS készlet kialakitasa” elnevezésti vizsgalat 2001
masodik felében. A kutatds soran a lipidmetabolizmust eldnyteleniil befolyasold ¢és
kovetkezményesen sziv- és érrendszeri megbetegedésekre hajlamositd genetikai eltérések
altalanos gyakorisdganak jellemzésére alkalmas referencia minta, illetve az ebben involvalt
személyek DNS mintdibol referencia minta készlet kialakitasa valdsult meg, eddig
Magyarorszdgon egyediilalldan. A felmérés sikerét jelzi, hogy a Megel6z6 Orvostani
Intézet Molekularbioldgiai Laboratoriuméaba beérkezett 1196 mintabol 1185 minta volt
feldolgozhat6. E referencia DNS készlet lehetévé teszi egyrészt a kiillonbozod
megbetegedésekre hajlamositd genetikai eltérések gyakorisdganak jellemzését az altalanos
populacidban, madsrészt analitikai genetikai epidemiologiai vizsgéalatok elvégzéséhez,
illetve az eredmények interpretalasdhoz biztosit megbizhat6 referencia csoportot.

Tovabbi két vizsgalat elvégzésére is sor keriilt 2004-ben, melyek eredményeinek
értékelése jelenleg zajlik. Ezek koziil az egyik a 2000-ben lebonyolitott Orszagos
Lakossagi Egészségfelmérés (OLEF2000) kérdéivének egészségmagatartdsra vonatkozo
kérdéseit onkitoltds formava adaptélta és postai felmérés tjan torténd felvételét probalta ki
a haziorvosok, illetve a hozzajuk tartoz6 lakosok részvételével. A felmérés elsédleges célja
volt, hogy megvaldsithatosagi tapasztalatokat szolgaltasson egy olyan koltségkimélobb —
kérdezdbiztosok bevonasa nélkiil megvaldsithatdé — modszert illetéen, mellyel megbizhato
informaciokat gyljthetiink a tarsadalmi ¢és egészségmagatartasbeli tényezdk
gyakorisagarol, a lakossag egészségi allapotdnak alakulasaban képviselt sulyardl és
valtozasarol. A kutatds végeredményeként lezarult egy fejlesztési folyamat, amelynek
soran olyan eszkoz kertilt kialakitasra és tesztelésre, mely alkalmas az egészségmagatartas
¢s az azzal kapcsolatos legfontosabb tényezok folyamatos mérésére a HMAP keretén beliil.
A kifejlesztett eszkdz egy olyan kérddiv, amelyet a kérdezett tarsadalmi helyzetétdl
fliggetlentil, 6nalldan, kérdezoi segitség nélkiil képes kitolteni. A tobbszoros ellendrzésnek
koszonhetden a mérdeszkdz megbizhato €s érvényes is egyben.

Egy masik 2004-ben végrehajtott vizsgalat a hipertonia ellatas feltérképezését célozta a
haziorvosi praxisokhoz tartoz6 55-64 éves korosztilyban, szervesen raépiilve a Rejtett
Morbiditas Vizsgalat moédszertanara és eredményeire. A vizsgalatban az RMV-ben
kozremiik6dott 35 haziorvosi praxis vett részt (Szabolcs-Szatmar-Bereg megyébdl 18, Zala
megy¢ébdl 17 haziorvos). A vizsgalati minta tervezett nagysaga 4657 {6 volt (Szabolcs-

Szatmar-Bereg megyében 2576 {6, mig Zala megyében 2081 f6). A haziorvosok minden
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vizsgalatra jelentkezd személynél standard koriilmények biztositasaval, hitelesitett
higanyos vérnyomasmérokkel, a WHO vérnyomasmérési protokolljanak megfeleléen
elvégezték a vérnyomasmérést [39]. A haziorvosok a betegek azonositd €s demografiai
adatain kiviil, a vérnyomasmérés iddpontjat és eredményeit, valamint a beteg gyogyszeres
kezelésével, az orvos-beteg egyiittmiikddési készséggel, a hipertonidhoz kapcsolodo
bizonyos tarsbetegségekkel, valamint a hipertonia diagnézisa érdekében végzett egyéb
vizsgalatokkal (korhazi-, rendeldintézeti-, szemészeti-, hasi ultrahang-, vizelet vizsgalat,
stb...) kapcsolatos adatokat is jelentették. A részvételi arany mindkét megyében magas
volt: a két megyében a tervezett 4657 fobol 3836 f6 (82%) vett részt a vizsgalatban.
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye 18 haziorvosahoz tartoz6 2576 hipertonias betegbdl 2060
6 (80%), Zala megye 17 héaziorvosahoz tartozd 2081 f6bdl 1776 {6 (85%) jelent meg a
haziorvosok felkérésére. Ez a véalaszadasi arany meghaladja a Rejtett Morbiditas Vizsgalat
igen jonak itélt 77%-os részvételi aranyat is. Ezt a nemzetkdzi 6sszehasonlitasban is igen
magasnak tekinthetd részvételi aranyt a vizsgéalatot megel6zOen a betegekhez eljuttatott
tajékoztatd levelek mellett a résztvevd haziorvosokkal az évek soran kialakitott kivald
munkakapcsolatnak is tulajdonitjuk.

Egy a kozelmultban megjelent tanulmény, az Eurépaban miikodo ,,Health Monitoring
in Sentinel Practice Networks” program nyolc eurdpai orszagban adja meg a cukorbetegség
prevalenciajat 2000-ben [57]. Az egyediili korosztaly, melyben a mi vizsgalatunk és az
emlitett nemzetkdzi vizsgalat prevalencia adatai Osszehasonlithatok a 65-74 éves
korcsoport, ahol a cukorbetegség prevalenciaja a két nyugat-magyarorszagi megyében’ 616
férfiaknal (Gy6r-Moson-Sopron megye 12.2% ¢s Zala megye 13.9%) magasabb volt még
azon orszagok adatainal is, amelyekben a legmagasabb prevalencia értékeket talaltak
(Belgium 11.2% ¢és Horvatorszag és Franciaorszag egyarant 9,9%). A Héziorvosi
Morbiditasi Adatgytijtés Program-ban résztvevo két kelet-magyarorszdgi megyében €16 65-
74 éves férfiak becsiilt cukorbetegség gyakorisdga nem mutatott jelentds eltérést a ,,Health
Monitoring in Sentinel Practice Networks” programban résztvevd orszagok hasonld kora
férfi lakosaihoz viszonyitva.

A 65-74 éves ndi korosztalyndl a mi vizsgéalatunkban kapott cukorbetegség gyakorisadg
jelentdsen eltér a nemzetkozi vizsgalatban szamitott prevalencia értékektdl. A két nyugat-
magyarorszagi (Gyor-Moson-Sopron 13,5% ¢és Zala 13.9%) és az egyik kelet-
magyarorszagi (Hajdu-Bihar 12,5%) megyében €16 ndk fenti korcsoportjdban mintegy 1,3-

1,4-szer magasabb cukorbetegség prevalencia tapasztalhatd, mint a legmagasabb

® A HMAP-ban 2000-ben csak négy megye vett részt (Gyér-Moson-Sopron, Hajdu-Bihar, Szabolcs-Szatmar-Bereg és
Zala.
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prevanciaval rendelkez6 Belgiumban, s 2,2-2,5-szer magasabb, mint a legalacsonyabb
értékeket kozl6 vizsgalati régidban (Anglia). A Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében €16 65-
74 éves ndk esetében jelentdsen emelkedett cukorbetegség gyakorisadgot (8,8%) csak a mar
emlitett angliai (5,6%) és a francia (6,7%) adatokhoz képest talaltunk.

Egyéb megbetegedéseket illetden a Haziorvosi Morbiditasi Adatgytijtés Program soran
gyljtott morbiditasi adatoknak nemzetkozi adatokkal torténd Osszehasonlitasa nehéz,
részben a programok eltérd moddszertana, részben az adatok eltérd feldolgozasa miatt. A
sz¢liités incidenciajat, illetve a résztvevd orszdgok kozti kiillonbségek okainak feltarasat
célozza a 10 eurodpai orszagot lefedé ,,EUROSTROKE” program [58]. E kutatasi program
soran szamitott sz¢liités incidencia adatok részletes korcsoportos bontasban nem kertiltek
kozlésre, illetve adataik az eurdpai standard populdciora standardizaltak. A HMAP-ban
résztvevé megyék 55 éves és 1ddsebb lakosai és a svédorszagi Lund-Orup régié hasonlo
korosztalyba tartozd lakosaindl becsiilt éves sz¢€liités incidencia [59] 6sszehasonlito adatait
mutatja az 5. tablazat.

5. tablazat A széliités éves incidenciaja a HMAP-ban résztvevo 6 megye és a svédorszagi
Lund-Orup régioban élé 55 éves és idosebb lakosok korében

Széliités incidenciaja

esetszdm/1000 esetszam/1000 6
Korcsoport/ ~ S2emely-ev (1999-2003)
Régio (1993-1995)
Lund-Orup  Bécs-  Gyor- Hajdi- Komarom- Szabolcs- Zala
(Svédorszag) Kiskun Moson- Bihar  Esztergom Szatmar-
Sopron Bereg
55-64
férfiak 3.8 3,0 6,4 3.3 3,7 3,6
nok 2,0 2,1 3.4 2,1 3,0 2,5
65-74
férfiak 9,7 4,6 12,7 6,4 9,9 8,7 12,7
ndk 4,7 1,5 6,0 3.8 1,9 4.8
75-X
férfiak 17,2 10,1 22,0 9,1 7,9 12,2 19,2
ndk 14,8 6,4 18,4 54 9,2 83 16,2

GyOr-Moson-Sopron és Zala megye mindhdrom vizsgalt korosztalyaba tartozo férfi és néi
lakossaga esetében a széliités incidenciaja jelentésen magasabb volt, mint a svédorszagi

populacidonal. A masik négy megyében mindegyik korcsoportban — nemtdl fiiggetlentil —
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alacsonyabb 0j megbetegedés gyakorisag tapasztalhatd, mely kiilondsen szembetling a 75

éves és 1ddsebb férfi és noi lakosoknal.

Osszességében  megallapithaté, hogy Orposztrendszeren — alapulé — morbiditdsi
adatgyiijtés a magyarorszagi alapellatas teriiletén sziikséges és az eredmények birtokaban
megoldhatonak és fenntarthatonak tekintheto. A résztvevo haziorvosok és megyei
programkoordinatorok  folyamatos  tovabbképzése  éppugy, mint a rendszeres
minoségbiztositas és az eredmények visszajelzése a haziorvosok felé nagy szerepet jatszott
a program eddigi sikeres végrehajtasaban. Reményeink szerint hazank egyetlen
eurokomform morbiditas regisztracios programjanak fejlesztése és fejlodese toretlen lesz,
igy a hiteles morbiditasi adatok fontos és megbizhato alapot képeznek a prioritasok
meghatarozasahoz és az egészseégiigyi ellato kapacitas tervezéséhez. A Haziorvosi
Morbiditasi Adatgyiijtés Program, a hazankban rendkiviili igényként jelentkezo széles
bazisu, hiteles morbiditasi adatokat szolgaltato, hatékony morbiditas monitorozo rendszer
tudomanyos modszer-elemzo/fejleszté és demonstracios programjanak a szerepét is

betoltheti.
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9. MELLEKLETEK

HIPERTONIA

110 Primer

111 Hypertensiv szivbetegség

112 Hypertensiv vesebetegség

113 Hypertensiv sziv- és vesebetegség

I15 Masodlagos hypertonia
DM

E10 Insulin-dependens cukorbetegség

El1l Nem-insulin-dependens cukorbetegség
MAJZSUGOR

K70.3 Alkoholos méajzsugor

P78.8 Kongenitalis majzsugor

K74.3 Primer biliaris cirrhosis

K74.4 Secunder biliéris cirrhosis

K74.5 Biliaris cirrhosis k.m.n.

K74.6 Egyéb és k.m.n. mdjzsugorodas

K76.1 Idiilt majpangas (cardialis maj cirrhosis)
I1SZB

120.0  Instabil angina pectoris

120.1  Angina pectoris bizonyitott koszortér

spazmussal

120.8  Angina pectoris egyéb formai

120.9  Angina pectoris, k.m.n.

125.0  Atheroscleroticusként megnevezett sziv- és

érrendszer betegség

125.1  Atheroscleroticus szivbetegség

125.2  Régi szivizomelhalas

125.3  Szivaneurysma

1254  Koszortér-aneurysma

125.5  Ischaemias cardiomyopathia

[25.6  Néma szivizom-ischaemia

125.8  Idiilt ischaemias szivbetegség egyéb formai

125.9  Idiilt ischaemias szivbetegség, k.m.n.
AMI

121 heveny szivizomelhalas

122 ismétl6do szivizomelhalds

9.1. BNO kod segéedlet
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STROKE
160 Subarachnoidealis vérzés
I61 Agyéllomanyi vérzés
162.0  Nem traumads subduralis vérzés
[162.1  Nem traumas epiduralis vérzés
[62.9 Nem traumas koponyatiri vérzés, k.m.n.
163 Agyi infarctus
164 Sz¢liités nem vérzésnek vagy
infractusnak mindsitve
TUDO cc.
C33 Légcs6 rosszindulati daganata
C34 A horgd és tlido rosszindulati daganata
EMLO CC.
C50 Az eml6 rosszindulata daganata
CoLoON cc.
C18 A vastagbél rosszindulatu daganata
C19 A sigmabél rosszindulati daganata
C20 A végbél rosszindulati daganata
C21 A végbélnyilas és anuscsatorna
rosszindulati daganata
CERVIX CC.
C53 A méhnyak rosszindulatu daganata
PROSTATA CC.
Col A prostata rosszindulata daganata



9.2. Diagnosztikus kritériumok

A héziorvos altal felallitott diagnozis esetén a kovetkezd diagnosztikus kritériumok alkalmazandok:

NIDDM (II-es tipusu diabetes)

e altalaban 40 évesnél iddsebb, elhizott beteg klasszikus tiinetekkel (polyuria, polydipsia)
7.0mmol/l-es vagy magasabb, ¢homi, vagy 11.1mmol/l-es vagy magasabb vércukor érték 2
oraval 75 gramm cukorterhelést kovetoen;

e tiinetek nélkiil is a fenti laboratoériumi paraméterek észlelése esetén elvégzett gliikkdz terheléses
teszt diabetoid, vagy csokkent gliikdz toleranciat bizonyité eredményei (<7.0mmol/l €homi és
>7.8mmol/l vércukor érték 2 oraval 75 gramm cukorterhelést kdvetden) esetén

IDDM (I-es tipusu diabetes)

e diétaval és parenteralis inzulin adagolasaval egyensulyban tarthatd magas vércukorértékkel
(7.0mmol/l vagy magasabb ¢homi plazma gliik6z tobb, mint 1 alkalommal), a sav-bazis haztartas
veszélyeztetésével jard L.tipust diabetes.

Az NIDDM Es Az IDDM JELENTESE EGYUTT, DIABETES MELLITUS MEGJELOLES ALATT TORTENIK!

Hipertonia

e nem tobb mint 2 hénap kiilonbséggel, fél éven beliil harom alkalommal az eldirasoknak megfeleld
koriilmények és technikai feltételek betartasa mellett >90Hgmme-es diasztolés vérnyomasértékek
esetén;

e nem tobb mint 2 hénap kiilonbséggel, fél éven beliil harom alkalommal az el6bbi feltételeknek
valé megfelelés mellett >140Hgmm-es szisztolés vérnyomasértékek esetén.

Majzsugor
e A kovetkezd szimptomak koziil legalabb kettd: pok naevus, ascites; palmaris €s plantaris
erythema; sargasag; megnagyobbodott, tomott, kemény tapintata, lekerekitett vagy gobos széla
maj
ES
e legalabb egy pozitiv laboratoriumi lelet a kdvetkezdk koziil: emelkedett bilirubin , emelkedett
GOT, emelkedett alkalikus-foszfataz, megnytlt protrombin idd.

ISZB (ischaemias szivbetegség, kivéve AMI)

e EKG-n Imm-t elérd ST depresszid, vagy tipusos, rendszerint stressz vagy fizikai megeroltetés
hatasara kivaltédo, pihenésre vagy nitratok hatasara rovid id6 alatt oldodoé mellkasi fajdalom
esetén;
kivéve myocardialis infarktust.

AMI (akut myocardialis infarktus)

e A harom kovetkezd tiinet/lelet koziil legalabb kettd fennallasa esetén:
- tipusos vagy atipusos mellkasi fajdalom
- egyértelmlit EKG valtozassal (ST- elevacio vagy depresszio, kifejléddd Q- hullam, negativ
T-hulldmok)
- enzimszint (CK-MB) emelkedéssel

Stroke

e Fokalis vagy globalis neurologiai deficittel jard allapot, mely 24 6ranal tovabb all fenn vagy halalt
okoz, és amelynek hatterében egyéb ok, mint az agyi érrendszerben kialakult elvaltozas, nem
bizonyithato.
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9.3. Uj Megbetegedés Adatlap

A praxis ANTSZ kédja: [ ][ IO T ]
Haziorvos neve: ...........ccooviiiiiiiiiiiin...

A beteg torzskarton-szama: [ |[ ][ ][ ][ ]

Beteg neme: [_| Sziiletési éve: ][ [ ][]
Lakhely iranyitoszama: [ || ][]

Datum: [T (I ]

Megbetegedés: BNO kéd Forras Tipus
Hipertonia HE N [] []
DM [ ] [ ] [ ]
Majzsugor NN [ ] [
ISZB NN [ ] [ ]
AMI HEN [ ] [ ]
Stroke HERN [] []
Tudo cc. HEN []
Emlo cc. [] []
Colon cc. HEE []
Cervix cc. [] []
Prostata cc. [] []

Kijelentkezés éve: HEEE

Elhal&lozas éve, honapja: DDDD DD

Megjegyzés:

alairas

Kodok: Nem: ffi=1, n6=2; Tipus: 1j eset=1, ,,behurcolt” eset=2
Forras: hadziorvos=1, szakrendel6=2, korhaz=3, autopsia=4
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9.4. Ellenérzési Adatlap

A HAZIORVOS NEVE: 11veeereeeeneeeeeecesesssecssssssssssesssssssssanns
praxis ANTSZ kodja: | L I I T I T[]

Megye:

ELLENORZES DATUMA: .......... | 31 VO HO.evvvvnnnnnnn NAP

A. BEJELENTETT OT SZEMELY ELLENORZESE

1. Torzskartonszam: |:| |:| |:| |:|

B. KIVALASZTOTT OT SZEMELY ELLENORZESE

1. Torzskartonszam: |:| |:| |:| |:|
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2. Torzskartonszam: |:| |:| |:| |:|

alairas
AZ ELLENORZES SZEMPONTJAL:
1. A bejelentett esetekrol szakrendeldi vagy fekvobeteg-intézeti diagnozis rendelkezésre all-e?
2. Ha nem, akkor a diagnosztikus kritériumoknak val6é megfelelést igazol6 haziorvosi
dokumentécio6 rendelkezésre all-e?
3. Minden olyan megbetegedés jelentésre keriilt-e, amelyrdl a haziorvosi és egyéb orvosi
dokumentécio6 alapjan megallapithato, hogy fennall és a jelentési korbe tartozik?
4. A jelentett esetekrdl kozolt informacio (BNO kod, forras, tipus) megfeleld-e?

5. A bejelentett személy sziiletési ddtuma helyesen lett-e kitoltve az incidencia lapon?

6. A praxisbol tavozott (elkoltozott, elhunyt) személyek ki lettek-e jelentve?
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10. AZ ERTEKEZEST MEGALAPOZO KOZLEMENYEK
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